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Özet

Amaç: Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesine tanı ve tedavi amaçlı ya-

tırılan inme hastaların demografik özelliklerinin araştırılması planlandı. Ge-

reç ve Yöntem: 01/10/2011 ve 01/9/2012 tarihleri arasında Şanlıurfa Eğitim 

ve Araştırma Hastanesinde beyin damar hastalığı tanısıyla izlenmiş olan ar-

dışık 454 hasta herhangi dışlama kriteri olmadan retrospektif olarak incelen-

di. Bulgular: Hastaların 366’si iskemik, 88’i hemorajik inme idi. Cinsiyete göre 

%54.6 erkek, %45.4 kadın idi. Yaş ortalaması: 67.86 di. Radyolojik olarak be-

yin ön dolaşım enfarktı %56.3, arka dolaşım enfarktı %23.2 olarak bulun-

du. Hastanede yatış süresi : 9.27 gündü. Hemorrajik inme gurubunda bu sure 

daha uzundu. Mortalite oranı tüm inmelerde %4.6(21 hasta), iskemik inme-

lerde %1,9 (7 hasta), hemorajik inmelerde %15,9(14 hasta) olarak bulundu. 

Tartışma: çalışmamız şanlıurfa inme verilerinin bir kısmını yansıtmakla birlik-

te bölge açısından değerli sonuçlar vermiştir. Yaz mevsiminde iskemik inme 

görülme sıklığınının daha yüksek olduğu gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler

Şanlıurfa; Beyindamar Hastalıkları; Demografik Özellikler

Abstract
Aim: Şanlıurfa training and research hospital for diagnosis and treatment 
of patients with stroke admitted demographic features planned. We aimed 
to study demographic feature of stroke patient who admitted to Şanlıurfa 
training and research hospital for diagnosis and treatment. Material and 
Method: 01/10/2011 and 01/9/2012, ischemic and hemorrhagic brain train-
ing and research hospital in Sanliurfa vascular disease diagnosis and treat-
ment without any exclusion criteria, patient sequential 454 retrospectively.
Results: 366’si 88 were ischemic, hemorrhagic stroke. 54.6% by sex male,% 
45.4 were women. Average age: 67.86 di.56.3% radiologically roaming the 
front circulation infarct brain infarct% found the rear 23.2. Hospital stay 
duration: 9.27 day.. Hemorrhagic stroke was longer this Sura in the group. 
Mortality rate 4.6% in all in packaging (21 patients), ischemic in boots in 
1.9% (7 patients), hemorrhagic of boots were found at 15.9% (14 patients).
Discussion: our study of Sanliurfa province stroke data in terms of the region 
together, although a portion of their valuable results. In the summer, the 
ischemic stroke incidence is higher.

Keywords
Brain Vascular Disease; Demographic Features; Şanlıurfa
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Giriş
İnme, tüm dünyada ölüm nedenleri arasında halen ikinci sırada 
yer almaktadır..İnme insidansı bölgeler arasında farklılık göster-
mekle birlikte aynı ülkedeki insanlar arasındaki ırk ve yerleşim 
bölgelerine göre de farklılık göstermektedir. Son 20 yılda yapıl-
mış olan çalışmalarda inme insidansının1-3/1000 arasında ve 
prevelansın 6/1000 olduğu söylenebilir [1] Türkiye’de serebro-
vasküler hastalıklarla ilgili olarak yapılan çalışmalar yeterli dü-
zeyde değildir. Serebrovasküler hastalık epidemiyolojisi ile ilgi-
li olarak en son yapılan ve en geniş kapsamlı verilere Sağlık Ba-
kanlığı ve Hıfzıssıhha Enstitüsünün 2002-2004 yılları arasında 
yapmış olduğu Türkiye Hastalık Yükü Çalışması ile ulaşılabilmek-
tedir [2]. Türkiye’de inme alt tiplerinin dağılımı Avrupa ve ABD’ye 
göre farklılık göstermektedir. Bu çalışmada Şanlıurfa ilinindeki 
inme hastalarının mevsimsel görülme sıklığı ve diğer demoğra-
fik özelliklerinin incelenmesi planlandı. 

Gereç ve Yöntem
01/10/2011 ve 01/9/2012 tarihleri arasında Şanlıurfa Eğitim 
ve Araştırma Hastanesinde iskemik ve hemorajik serebrovaskü-
ler hastalık tanısıyla izlenmiş olan herhangi dışlama kriteri ol-
madan ardışık 454 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastala-
rımızdan iskemik serebrovasküler hastalık tanısıyla takip edil-
miş olanları radyolojik olarak karotis interna sulama alanında 
bulunan infarktları ön sistem ve vertebrobaziller sistemin su-
lama alanındaki infarktları arka sistem infarktları olarak grub-
landırdık. Hastalar yaş ,cinsiyet olarak grublara ayrıldı, aylar ve 
mevsimler içerisindeki görülme sıklığı ile hastanede yatış sü-
releri ve mortalite oranları incelendi. İstatistiksel analiz için “ 
SPSS for Windows 10.0” programını kullandık. Verileri değerlen-
dirirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart 
sapma) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında student 
t testi, niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki – Kare testi ve 
Fisher Exact Ki – Kare testi kullandık (Sonuçlar % 95’lik güven 
aralığında anlamlılık p < 0.05 düzeyinde bulundu). 

Bulgular
Çalışmamıza 454 hasta dahil oldu. 366’si iskemik, 88’i hemo-
rajik inme idi. Cinsiyete göre 454 hastanın 248’i (%54.6) erkek, 
206’si (%45.4) kadın idi. 366 iskemik serebro vasküler hastala-
rının’ 203’ü erkek (%55.5), 163’ü kadın(%44.5) idi. Toplam 88 
hemorajik hastanın 43’ü kadın (%48.9), 45’i erkek (%51.1) idi. 
Yaş ortalaması:67.86±12,63(18-113) idi. İskemik inmenin yaş 
ortalaması 68.62±11,96 idi. Hemorajik inmenin yaş ortalama-
sı 64.73±14,79 idi..Radyolojik olarak ; 206’sı ön sistem enfark-
tı (%56.3), 85’i arka sistem enfarktı (%23.2) olarak bulundu. İs-
kemik ve hemorrajik ve tüm serebrovasküler hastalıkların ayla-
ra göre görülme sıklığı çalışmaya alınmaya başlanılan ay sıra-
sına göre tabloda sunulmuştur. (Tablo 1).Çalışmamızda tüm ol-

gularda mevsimlere göre ilkbahar ayında 127 olgu (%28), yaz 
ayında 134 olgu (%29.5), sonbaharda 80 olgu (%17.6) ve kış 
ayında 113 olgu (%24.8) inme geçirmişti. İnme olguları total 
olarak değerlendirildiğinde yaz ayında daha fazla olarak dikkat 
çekmektedir. (Grafik 1).Ayrıca iskemik olgularda bu oran; ilkba-

har ayında 104 olgu (%28.4), yaz ayında 120 olgu (%32.7), son-
baharda 66 olgu (%18.0) ve kış ayında 76 olgu (%20.7) olarak 
saptandı. İskemik inme insidansı yaz ayında daha fazla izlendi. 
(Grafik 2)Hemorajik olgularda bu oran; ilkbahar ayında 22 olgu 

(%25), yaz ayında 13 olgu (%14.7) sonbaharda 14 olgu (%15.9) 
ve kış ayında 39 olgu (%44.3) olarak elde edildi. Kış ayında he-
morajik inme daha fazla izlenmiştir. (Grafik 3) Hastanede yatış 
süresi olarak tüm olgular incelendiğinde: 9.27±9.2(1-75) olarak 
elde edildi. İskemik olgularda 8.64±8,8 gün, hemorajik olgularda 
11.95±10,36 gün olarak elde edildi. Hemorrajik inme nedeniy-
le takip edilen hastalarda daha uzun süreli yatış gözlendi.(p:0,02 
t:-3,056) Ayrıca çalışmamızda yaş arttıkça yatış süresinin uzadı-
ğı gözlendi.(p<0,0001) Çalışmamızda yatış süresince takip edi-
len hastalarda mortalite oranı tüm inmelerde 21 hasta(%4.6), 
iskemik inmelerde 7 hasta (%1.9), hemorajik inmelerde 14 has-

Grafik 1. Tüm serebrovasküler hastalıkların mevsimlere göre dağılımı

Grafik 2. İskemik serebrovasküler hastalarının mevsimlere göre dağılımı

Tablo 1. İnme olguları tüm aylara göre değerlendirildiğinde yaz aylarında inme sıklığının arttığı dikkat çekmektedir

 Ekim Kasım Aralık Ocak Şubat Mart Nisan Mayıs Haziran Temmuz Ağustos Eylül 

İskemik 18
(% 4.9) 

21
(% 5.7) 

19
% 5.1 

25
% 6.8 

32
% 8.7 

50
%13.6 

30
% 8.1 

27
% 7.3 

28
% 7.6 

47
% 12.8 

48
% 13.1 

30
% 8.1 

Hemorajik 4
% 4.5 

4
% 4.5 

9
% 10.2 

16
% 18.1 

12
% 13.6 

13
% 14.7 

2
% 2.2 

5
% 5.6 

5
% 5.6 

4
% 4.5 

2
% 2.2 

3
% 3.4 

Tüm Grup 22
% 4.8 

25
% 5.5 

28
% 6.1 

41
% 9 

44
% 9.6 

63
% 13.8 

32
% 7 

32
% 7 

33
% 7.2 

51
% 11.2 

50
% 11 

33
% 7.2 

İskemik ve hemorrajik ve tüm serebrovasküler hastalıkların aylara göre görülme sıklığı çalışmaya alınmaya başlanılan ay sırasına göre tabloda sunulmuştur
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ta(%15.9) olarak bulunmuştur. İskemik ve Hemorajik inmelerde 
cinsiyetle mortalite arasında ilişki saptanmamıştır. 

Tartışma
Oldukça hareketli bir nüfus yapısına sahip olan ülkemizde en ba-
sit demografik veri dahi zorlukla elde edilebilmektedir. Bu ne-
denle herhangi bir sağlık problemi ile ilgili popülasyon temel-
li çalışma yapmak kolay değildir. İnme batı ülkelerinde ölüm ne-
denleri arasında 3. sırada olup iş gücü kaybı ve sakatlık nedenle-
ri arasında da ön sıralarda yer almaktadır. Bireysel ve toplumsal 
ekonomik bedelleri ağır olan bu konuyla ilgili olarak yapılan epi-
demiyolojik çalışmalar, sağlık politikalarındaki önceliklerin belir-
lenmesinde rol oynayabilmektedir. Bunun için öncelikle popülas-
yon temelli çalışmalara gerek vardır.
Kliniğimizde bir çok nöroloji kliniği ile benzer biçimde, en çok 
izlenen hasta grubunu akut inme olguları oluşturmaktadır. Bu 
hasta grubunun özelliklerini ortaya koyan çalışmamızı, diğer ça-
lışmaların sonuçları ile karşılaştırmak benzerlik veya farklılıkları 
değerlendirme açısından yararlı olacaktır. Çalışmamızda erkek 
oranı kadınlardan yüksek bulunmuştur .Bu sonuç nüfus ve has-
tane temelli bazı çalışmalarla benzerlikler göstermektedir. Tabi 
ki bu oran farklılıklarında inme mekanizmasından önce o böl-
gedeki nüfus yapısının ve etnik özelliklerin önemi daha fazladır.
Yaş inme için önemli bir risk faktörüdür. İnme geçirenlerin yakla-
şık %70’inin 65 yaş üzerinde olduğu bildirilmiştir. Yoneda ve ark. 
çalışmaların da yaş ortalamasını 70±11 olarak, Reganon ve ark. 
65.3 ± 8.2, Williams ve ark. 64 ± 3, Hakbilir ve ark. 63.5 ± 13.6 
ve Gürger ve ark. 68.6± 14.6 bulmuşlardır [3-4]. Ülkemizde, Ege 
Üniversitesinde yapılan çalışmada, tüm inmelerin %77’si iske-
miktir. İskemik inmelerde ortalama yaş 63±12, hemorajik inme-
lerde ortalama yaş 59 ±12’dir [5]. Bu çalışmada yaş ortalaması: 
67.86+-12,63 idi. İskemik inmenin yaş ortalaması 68.62, hemo-
rajik inmenin yaş ortalaması 64.73 idi.
Bu oranlar, siğara ,alkol,hiperansiyon ,diyabet,kalp hastalığı ve 
diğer değiştirilebilir risk faktörlerinin beraberinde incelenmesi 
gerektiğini düşündürmektedir.Yine bu çalışmada iskemik inme 
ve hemorajik inme tanısı alan iki grup yaş ortalamaları açısın-
dan karşılaştırıldığın da hemorajik inme olan grubun daha genç 
olduğunu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu sap-
tandı.(p:0,009 t:2,61) Hakbilir ve ark yaptığı çalışmada da ben-
zer sonuçlar elde edilmiştir[3]. 
Türkiye’de ölüme neden olan ilk 10 hastalığın dağılımı araştırıl-
dığında kardiyovasküler hastalıklar %21,7 ile birinci sırada, se-
rebrovasküler hastalıklar ise %15 ile ikinci sırada ölüm nedeni-

dir [2]. İnme geçiren hastaların yaklaşık üçte biri ölürken, üçte 
biri bir yıl sonun da sakat durumdadır [4]. Çalışmamız da yatış 
süresince takip edilen hastalarda mortalite oranı tüm inmeler-
de 21 hasta(%4.6), iskemik inmelerde 7 hasta (%1.9), hemora-
jik inmelerde 14 hasta (%15.9) olarak bulunmuştur. İskemik ol-
gularda cinsiyetle mortalite arasında ilişki saptanmamıştır. Yine 
Hemorajik inmelerde cinsiyetle mortalite arasında ilişki saptan-
mamıştır. Bu çalışmada mortalite oranının düşük olmasının se-
bebi hastaların hastaneye getirilmesindeki yetersizlik veya kır-
sal kesimde hastaların alternatif tıpla tedavi edilmeye çalışıl-
ması olabilir.Ayrıca kırsal kesimde ölen hastaların bildirilme ek-
sikliğinden kaynaklanan veri eksikliğide düşünülebilir. 
Mevsimsel değişikliklerin serebrovasküler hastalık insidansı ve 
mortalite üzerine etkisi kuzey yarımküredeki birçok ülkede ya-
pılmış çalışmalarda rapor edilmiştir [6-7]. Yapılan bazı çalışma-
larda da özellikle kış aylarında inmeye bağlı ölümlerin ve inmeye 
bağlı hastanede kalış süresinin anlamlı derecede artmış olduğu 
gösterilmiştir.[7-9]. Buna rağmen farklı bölgelerdeki mevsimsel 
ısı değişimlerinin inme sıklığı üzerine etkisi olmadığını bildiren 
çalışmalar da rapor edilmiştir [10]. Anlar ve ark. tarafından ya-
pılan bir araştırmada Van bölgesinde hem iskemik inme hem de 
hemorajik inme olgularının yaz aylarında daha sıkça gerçekleş-
tiği rapor edilmekteydi [11]. Farklı sonuçlar göz önünde bulun-
durulduğunda bölgesel iklim faklılıkları, ırklara ait farklı gene-
tik yapıların, hava basıncı, ısısı, nemi vb. meteorolojik paramet-
relerin de bu sonuçları etkileyebileceği akla gelmektedir. Klini-
ğimizin hizmet verdiği Güneydoğu Anadolu bölgesi ve şanlıurfa 
ili ülkemizin birçok bölgesine göre daha fazla mevsimsel değiş-
kenlik göstermekle birlikte yaz-kış mevsimsel ısı farklılıkları be-
lirgin olarak yaşanmaktadır. Bizim çalışmamızda İnme olgula-
rı incelendiğin de yaz mevsiminde iskemik inme görülme sıklı-
ğını daha yüksek saptadık. Hemorajik inme nedeniyle takip edi-
len hasta sayısının kış aylarında daha fazla olduğunu buna kar-
şın yaz aylarında daha düşük olduğunu belirledik. Şanlıurfa için 
48 dereceleri bulan yaz mevsiminde iskemik inme görülme sıklı-
ğının yüksek olması inme gelişiminde iklimsel faktörlerin rol oy-
nayabileceğini düşündürmektedir. Buna ek olarak çalışmamızda 
mevsimle cins ve mevsimle mortalite arasında anlamlı bir fark 
izlenmemiştir. 
Sonuç olarak bu çalışma: şanlıurfa ilinde yaş ve cinsiyet gibi 
değiştirilemeyen risk faktörlerinin beyin dammar hastalıklarının 
bir çok farklı toplumla benzerlik gösterdiğini ,mevsimsel etkile-
rin iskemik inme açısından bir risk faktörü olabileceğini ve hal-
kın sosyo kültürel yapısının beyin damar hastalıkları insidansı ve 
mortalite oranında farklı istatiksel sonuçlar ortaya koyabildiği-
ni düşündürmüştür.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Primer antikor eksiklikleri (genel değişken immun yetmezlik (GDİY); hiper IgM, 
X-linked agammaglobulinemi (XLA) ve selektif Ig A eksikliği gibi) çeşitli fiz-
yopatolojik mekanizmalarla meydana gelen heterojen bir hastalık grubudur. 
Bu immün yetmezliklerden özellikle GDİY’li hastalarda monosit ve makrofaj-
lardan salınan reaktif oksijen ürünlerinde artış olduğu, XLA olan bir grup has-
tada bu artışın olmadığı görülmüştür. Üretilen çeşitli reaktif oksijen ürünle-
rinin bu hastalarda inflamasyon, doku hasarı, akut ve kronik akciğer hasta-
lıkları, otoimmünite ve malignite gelişmesinde rolü olabileceği düşünülmek-
tedir. Bu hastalara verilen intravenöz immünglobulin (IVIG) tedavisinin çeşit-
li immunomodülatör etkileri vardır. Sağlıklı insanların polimorf nüveli lökosit-
lerinde (PMNL) yapılan bir in vitro çalışmada, ortama IVIG eklenmesinin sü-
peroksid anyon üretimini, metabolik aktivasyonu, hücre içi stafilokok ölümü-
nü artırdığı gözlenmiştir. Primer antikor eksikliği olan erişkin hastalarda yapı-
lan bir çalışmada ise IVIG’in granulositlerin süperoksid üretimine etkisinin ol-
madığı görülmüştür. Bu çalışmada Hiper IgM sendromu, XLA, GDİY ve Ig A ek-
sikliği olan 35 çocuk hasta ve sağlıklı 13 çocukta PMNL’den süperoksid üre-
timi araştırılmıştır. Ayrıca IVIG alan olgularda tedavi öncesi, tedavinin 24.sa-
atinde ve tedaviden sonra nötrofil süperoksid üretimi, beyaz küre sayısı, ab-
solü lenfosit sayısı, absolü nötrofil sayısı ve kantitatif CRP değerleri açısın-
dan değerlendirilmiştir. XLA, GDİY ve IgA eksikliği olan hastaların süperoksid 
üretiminde kontrol grubuna göre istatistiki olarak anlamlı derecede artış bu-
lunmuştur. IVIG tedavisinden 24 saat ve 1 hafta sonra süperoksid üretiminde 
minimal değişiklik saptanmış, ancak bunlar istatistiksel olarak önem göster-
memiştir. GDİY’li hasta grubunda IVIG öncesi ve IVIG’den 24 saat sonra kan-
titatif CRP değerleri açısından istatistiki olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. 
Diğer parametreler açısından farklılık bulunmamıştır. Bu bulgular klinik ola-
rak bulgu vermeyen fagositer sistemi de ilgilendiren bir immün aktivasyon ile 
açıklanabilir. IVIG alan hastalarda elde edilen veriler; in vivo olarak kullanılan 
IVIG’nin (mevcut serum konsantrasyonları içerisinde) vakaların nötrofillerinin 
süperoksid üretimine önemli bir etkisinin olmadığını göstermektedir.

Anahtar Kelimeler
Granulosit; Süperoksid Anyonu; İntravenöz İmmunoglobulin

Abstract
Primary antibody deficiency (common variable immunodeficiency, Hyper IgM, 
X-linked agammaglobulinemia and selective Ig A deficiency) is a group of 
heterogeneous diseases characterized by defective antibody production. In 
primary hypogammaglobulinemias, particularly in patients with common 
variable immunodeficiency there is an increased generation of reactive 
oxygen species from monocytes which may be important for both immu-
nopathogenesis and clinical manifestations. The generation of toxic oxygen 
metabolites may contribute to inflammation and tissue damage associated 
with phagocytic infiltration, and play role in the pathogenesis of malignan-
cies, autoimmune disorders, acute and chronic pulmonary diseases seen in 
these patients. In primary immunodeficiencies and functional antibody defi-
ciencies, IVIG act as replacement therapy and several mechanisms of IVIG ac-
tion have been postulated. In vitro studies with human granulocytes showed 
stimulation of respiratory burst and promotion of bacterial killing by IVIG. 
In adult patients with primary humoral immunodeficiency, treated with IVIG 
showed that IVIG does not affect superoxide generation. We investigated 
superoxide generation from PMNL in 35 children with hyper IgM syndrome, 
XLA, CVID and IgA deficiency and 13 healthy children. We also explored the 
effect of IVIG administration on superoxide generation from granulocytes, 
white cell count, absolute neutrophil count, absolute lymphocyte count and 
quantitative CRP levels. There was a substantial increase in superoxide gen-
eration from PMNL in patients with XLA, CVID and IgA deficiency. Compari-
son of the superoxide generation before, 24 hours and one week after IVIG 
treatment showed no difference. In patients with CVID, quantitative CRP 
levels before and 24 hours after IVIG revealed significant difference. Other 
parameters were not changed. It can be concluded that enhanced superoxide 
generation in patients with XLA, CVID, Ig A deficiency may result from silent 
activation of the phagocytic system which does not give clinical symptoms; 
and administration of IVIG in vivo (within the serum concentrations) has no 
impact on superoxide generation of granulocytes in patients with primary 
antibody deficiencies.

Keywords
Granulocyte; Superoxide Generation; Intravenous Immunoglobulin

15.Ulusal İmmünoloji Kongresi 13-16 Ekim 1999, Antalya, Türkiye.
Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Araştırma Fonu tarafından desteklenmiştir (LUT 98/5-12,19.11.1998).
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Giriş 
Primer antikor eksiklikleri (genel değişken immun yetmezlik 
(GDİY); hiper IgM, X-linked agammaglobulinemi (XLA) ve selek-
tif Ig A eksikliği gibi) çeşitli fizyopatolojik mekanizmalarla mey-
dana gelen heterojen bir hastalık grubudur. Bu immün yetmez-
liklerden özellikle GDİY’li hastalarda monosit ve makrofajlar-
dan salınan reaktif oksijen ürünlerinde artış olduğu, XLA olan 
bir grup hastada bu artışın olmadığı görülmüştür. Primer an-
tikor eksikliklerinde fagositer sistem hücrelerinden üretilen re-
aktif oksijen ürünlerinin, bu hastalarda inflamasyon, doku ha-
sarı, akut ve kronik akciğer hastalıkları, otoimmunite ve malig-
nite gelişmesinde rolü olabileceği düşünülmektedir[1]. Bu has-
talara verilen intravenöz immünglobulin (IVIG) tedavisinin çe-
şitli immünomodulatör etkileri vardır[2]. Sağlıklı insanların poli-
morf nüveli lökositlerinde ve mononükleer hücrelerinde yapılan 
bir in vitro çalışmada; ortama IVIG eklenmesinin süperoksid an-
yonu üretimini, metabolik aktivasyonu, hücre içi stafilokok ölü-
münü artırdığı gözlenmiştir[3]. Primer antikor eksikliği olan eriş-
kin hastalarda IVIG’nin granülositlerin süperoksid üretimine et-
kisinin olmadığı görülmüştür[4].
Bu çalışmada amaç; çocukluk yaş grubu primer hümoral immün 
yetmezlikli hastalarda nötrofil süperoksit yapımının incelenme-
si; IVIG tedavisinin nötrofillerinin süperoksit yapımı üzerindeki in 
vivo etkisinin bu hasta grubunda incelenmesi ve IVIG tedavisinin 
hastaların beyaz küre sayısı, absolü nötrofil sayısı, absolü lenfo-
sit sayısı ve kantitatif CRP değerlerine etkisinin araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi İhsan Doğramacı Çocuk 
Hastanesi Pediatrik İmmünoloji Ünitesinde takip edilen ve tanı-
ları Dünya Sağlık Örgütünün belirlediği kriterlere göre konulmuş 
hiper IgM sendromu (n=6), X-linked agamaglobülinemi (n=9), 
genel değişken immün yetmezlik (n=12), IgA eksikliği (n=8) olan 
yaşları 2-23 yaş arasında değişen son 3 hafta içerisinde akut 
bir enfeksiyon tariflemeyen 27 erkek ve 8 kız hasta çalışmaya 
alındı. Hastalardan hiper IgM, XLA, GDİY olanlar 3 veya 4 haf-
tada bir IVIG tedavisi almakta idiler. İntravenöz immünglobülin 
alan hastaların hepsi beraberinde trimetoprim-sulfametaksazol 
profilaksisi almakta idi. Kontrol grubu ise, yaşları 5-25 arasın-
da değişen 6 erkek 7 kız toplam 13 sağlıklı bireyden oluşmak-
taydı. Çalışmaya başlamadan önce her çocuğun ailesine çalış-
ma hakkında bilgi verildi ve bilgili izin formu imzalatıldı. Çalışma 
Hacettepe Üniversitesi Etik Kurulu’nun onayını aldı(LUT 98/5-
12,19.11.1998).
Süperoksid ölçümü hiper IgM sendromu, XLA, GDİY, IgA eksikliği 
olan 35 hastada ve 13 kontrolde yapıldı. IVIG tedavisi alan (hi-
per IgM sendromu, XLA, GDİY) 21 hastada IVIG tedavisi önce-
si ve tedavinin 24.saatinde süperoksid üretimi, beyaz küre sayı-
mı, absolü nötrofil ve absolü lenfosit sayısı, kantitatif CRP dü-
zeyleri ölçüldü. Bu hastaların yedisinde (hiper IgM: 5 hasta, XLA: 
2 hasta) 1. haftadaki süperoksid üretimleri; aynı kişilerin beşin-
de de (hiper IgM: 3 hasta, XLA: 2 hasta) beyaz küre sayımı, ab-
solü nötrofil, absolü lenfosit sayımı ve kantitatif CRP değerle-
rine bakıldı.

Süperoksid ölçümü
Çalışmada nötrofillerden süperoksid anyonu üretimi süperok-
sid dismutaz ile inhibe edilebilen ferrisitokrom C yöntemi ile öl-

çüldü ( Bu metod literatürdeki çalışmalardan modifiye edilmiş-
tir [1,3] ). Periferik venden heparinli enjektöre alınan 4cc kan-
dan dekstran sedimantasyon ile granulositden zengin plazma 
elde edildi. Ficoll-Hypague ( Histopague-1077,61H-4354,Sigma 
pharmaceuticals,M.A ) dansite gradient ile polimorf nüveli löko-
sitler elde edilerek 2 kez PBS ( Phosphate Buffer Saline ) ile yı-
kandıktan sonra kalan eritrositler % 1,8 NaCl ile lizis edildi. Li-
zis sonrası 1 kez daha PBS ile yıkanarak 0.5X106 granulosit/ml 
olacak şekilde ayarlandı. Granulositlerin canlılığı trypan mavisi 
ile kontrol edildi ve %96’nın üzerinde ise çalışmaya alındı. Doku 
kültür plakalarında altılı çukurcuğa 50µl nötrofil konuldu. Sitok-
rom C ( Cytochrome C, 25mg, C-3006, 84H7140, bovine he-
art, Sigma Pharmaceuticals, M.A ) 2mg/ml, süperoksid dismu-
taz ( SOD, 15000 US-2515, 9H7603, bovine erythrocytes, Sig-
ma Pharmaceuticals, M.A ) 600U/ml ve PMA(Phorbol myristat 
asetat) 2000ng/ml olacak şekilde stok hazırlandı. Her hasta için 
100µl sitokrom C ve 10µl PMA eklendi. Aynı hastaya ait çukur-
cukların üç tanesine 50µl süperoksid dismütaz,diğer üç çukurcu-
ğa 50µl fenol red içermeyen HBSS ( Hanks Balanced Salt Solu-
tion, H-8264, 106H2337, Sigma Pharmaceuticals, M.A ) eklendi. 
Bir ELİSA okuyucusu ile 550 dalga boyunda 0,15, 30 ,60, 90. da-
kikalarda okuma yapıldı. Bu süre zarfında kültür plakası 37oC ve 
%5 CO2 ortamında inkübe edildi. Sitokrom C redüksiyonu, SOD 
ihtiva eden ve etmeyen çukurcuklardan elde edilen optik dansi-
te değerleri çıkartılarak, belirtilen formül (sitokrom C extincti-
on coefficient =21x106 M1cm1) kullanılarak hesaplandı. Değer-
ler, belirtilen sürelerde önce nmol/kuyucuk (well) cinsinden, daha 
sonra da 106 nötrofil için hesaplandı. Sonuçlar, IVIG öncesi has-
ta grupları arasında ve gerek IVIG öncesi gerekse de sonrasında 
hasta grubu içerisinde istatistiki olarak değerlendirildi. 

İstatistiksel Analizler 
Veri analizleri istatiksel paket programı kullanılarak yapıldı 
SPSS for MS Windows Release 7.0). Gruplar ve farklı zaman-
lardaki sonuçlar arasındaki farklılıklar Wilcoxon-Mann Whitney 
U testi ve Kruskal-Wallis 1-Way Anova testi kullanılarak yapıldı. 
Sonuçlar ortalama ± standart hata olarak gösterildi. 

Bulgular 
Çalışmaya alınan hastaların yaş ortancası 11 yıl ve IVIG kul-
lanma süresi, ortalama olarak: 55.6±35.8ay (minimum-
maksimum:3ay-11yıl) bulunmuştur. Hastaların klinik ve immü-
nolojik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.

Süperoksid anyonu üretimi 
Hiper IgM sendromu, XLA, GDİY hastaların IVIG öncesi ve IgA 
eksikliği olan hastaların PMNL’lerinin inkübasyonun 30. dakika-
sında ortalama süperoksid üretimleri sağlıklı kontrol grubuna 
göre artmış olarak saptandı. Bu artış XLA, GDİY, ve IgA eksikli-
ği olan hastalarda istatistiki olarak önem gösteriyordu (Şekil 1). 
Hasta grupları deney inkübasyonunun 60. dakikasında değerlen-
dirildiğinde süperoksid üretiminin artarak devam ettiği gözlen-
di, ancak istatistiksel olarak anlam taşımıyordu (p>0.05). IVIG 
tedavisi uygulanan hastalar, IVIG öncesi ve IVIG verilmesinden 
24 saat sonra değerlendirildiğinde IVIG öncesine göre minimal 
yükselmeler saptandı. İnkübasyonun 30. dakika ve 60. dakikada-
ki bulguları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lık saptanmadı (Tablo 2). Grupların kendi aralarında, yapılan ça-
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lışmanın 15, 30, 60, 90 dakikalarındaki okuma sürelerinde (in-

kübasyon süreleri) değerlendirmeleri sonucunda istatistiki ola-
rak farklılık gözlenmedi. 
Kantitatif CRP düzeyi
Kantitatif CRP düzeyi normal sınırlar içerisinde olmasına rağ-
men XLA’da, GDİY ve Hiper IgM’den daha yüksek saptandı, an-
cak istatistiksel olarak farklılık bulunmadı (p>0.05). GDİY’li has-
talarda kantitatif CRP değerleri normal sınırlar içerisinde kal-

makla birlikte; tedavi öncesi ve tedavinin 24.saati arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. (GDİY p>0.05); diğer 
gruplarda saptanmadı (Tablo 3). Gruplar arasında IVIG tedavi-
si öncesi ve 24. saatinde farklılık bulunmadı (p>0.05). Tedavi-
den 1 hafta sonra kantitatif CRP düzeyi 5 hastada (Hiper IgM:3; 

XLA:2) bakıldı. Bu değerlerin 24. saat ve tedavi öncesi CRP ile 
karşılaştırılması sonucunda farklılık saptanmadı (p>0.05).
Beyaz küre sayısı
Hastaların IVIG öncesinde beyaz küre sayılarında gruplar arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
Grup içerisinde de tedavi öncesi ve tedavinin 24. saati arasında 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 4). Beş hasta-
nın (Hiper IgM :3; XLA : 2) 1. haftadaki beyaz küre değerleri 24. 

saat ve tedavi öncesi değerlerle karşılaştırılmış ve p>0.05 bu-
lunmuştur. 
Absolü nötrofil sayısı ve absolü lenfosit sayısı
Tedavi öncesinde ve sonrasında absolü nötrofil ve lenfosit de-
ğerleri arasında; istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptan-
mamıştır.

Serum IgG düzeyi 
Bu hastalardan sadece Hiper IgM sendromlu hastaların serum 
Ig G düzeyleri IVIG öncesi, IVIG sonrası 24.saatinde ve bir haf-
ta sonrasında bakıldı. Hiper IgM sendromlu hastaların, IVIG ön-
cesinde ortalama 455±68 mg/dl olan serum IgG düzeyinin 
400mg/kg IVIG infüzyonundan sonra ortalama olarak 576±30 
mg/dl’ye çıktığı, daha sonra 469±44 mg/dl’ye indiği saptanmış-
tır (Şekil 2). 

Tartışma
Polimorfnüveli lökositler immün sistemin en önemli komponent-
lerinden birisidir. Bu hücreler mikroorganizmaları çeşitli meka-
nizmalar kullanarak ve değişik ürünler üreterek öldürürler. Bu 

Tablo 1. Hastaların klinik ve immünolojik özellikleri

Hasta Grupları 

Özellikleri Hiper IgM XLA CVID IgA eksikliği 

Hasta sayısı 6 9 12 8

Yaş(yıl)

ortalama 13.8 8.0 11.7 12.5

ortanca 13 7 12.5 10.5

aralık 6-22 2-16 3-17 5-23

Erkek/Kız 5/1 9/0 10/2 3/5

Kr.rinosinüzit 6/6 8/9 8/12. 2/8

Bronşektazi 1/6 1/9 5/12 0/8

Kr.Hepatit 0/6 0/9 1/12 0/8

Splenomegali, LAP 0/6 0/9 1/12 1/8

IVIG kullanma 
süresi (ortanca,ay)

66 60 30 -

Serum Ig değerleri

IgG (mg/dl) 475* 378.8* 676* 1812.5

(350-590) (240-500) (340-2020) (1170-2880)

IgM (mg/dl) 629.6* 8.5* 44* 160.7

(8-2130) (7-11) (11-128) (58-480)

IgA (mg/dl) 22.6* 20* 22.8* 18.8

(17-31) (14-50) (6-55) (5-38)

*IVIG tedavisinde ve son IVIG verilmesinden 3-4 hafta sonraki değerler

Tablo 2. Hastaların IVIG tedavisinin 24. saatinde 30. ve 60. dakikalarındaki sü-
peroksid anyonu (ortalama ± standart hata) üretimi

Test 
zamanı

Hiper IgM XLA GDİY IgA 
eksikliği

Kontrol

n=6 n=9 n=12 n=8 n=13

Süperoksid üretimi (nmol/106PMNL)

30.dakika 37.20±21.09 40.98±17.45 39.53±28.38 - -

60.dakika 44.80±21.74 48.00±21.55 53.67±34.24 -

Tablo 3. Hastaların tedavi öncesi ve tedavinin 24. saatinde ve tedaviden 1 haf-
ta sonra (ortalama±standart hata) CRP değerleri

Grup Hiper IgM XLA GDİY

CRP değerleri* (mg/dl)

IVIG öncesi 0.39±0.29(n=6) 0.83±1.02(n=7) 0.44±0.48(n=10)

p=0.028IVIG 
24. saat

0.51±0.37(n=6) 0.71±0.66(n=7) 0.94±0.81(n=10)

IVIG 
1.hafta

0.78±0.72(n=3) 0.40±0.26(n=2)

*Normal 0-0.8 mg/dl

Tablo 4. IVIG tedavisi öncesi ve sonrasında beyaz küre sayısının gruplara göre 
ortalama ± standart hata (minimum-maksimum) değerleri

Grup n Beyaz küre sayısı/mm3  p

IVIG öncesi 24. saat

Hiper IgM 4 10150±2176 8550±1864  0.068

(7000-12000) (6100-10100)

XLA 7 11142±3754 11500±5325 1

 (7000-19100) (6700-20000)

GDİY 10 10670±5579 8320±2762 0.12

(4700-20500) (5600-14300)

Şekil 1. Hasta gruplarının IVIG öncesi 30.dakikadaki süperoksid üretiminin 
(ortalama±standart hata) kontrol grubu ile karşılaştırılması
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ürünler lizozom, peroksidaz, elastaz ve reaktif oksijen ürünle-
rinden oluşur. Serbest oksijen radikallerinin çeşitli hastalıkla-
rın patogenezinde rol oynadığı bilinmektedir [5]. Bunun yanın-
da, reaktif oksijen ürünlerinin immün yetmezliklerin ve kompli-
kasyonlarının patogenezinde de rol oynayabileceği düşünülmek-
tedir. Aukrust ve ark.[1] GDİY olan hastalarda monosit ve mak-
rofaj sisteminde artmış bir aktivasyon saptamışlar ve mono-
sit/makrofaj disfonksiyonunun bu hastalardaki immünopatoge-
nezde rol oynayabileceğini ileri sürmüşlerdir. Bu araştırıcılar ta-
rafından yapılan primer hipogamaglobülinemisi olan erişkin 33 
hastada monositlerden reaktif oksijen ürünlerinin üretimi de-
ğerlendirilmiştir. Sonuç olarak GDİY’li hastalarda reaktif oksijen 
üretiminin XLA ve konjenital hipogamaglobülinemisi olan has-
talara göre artmış olduğunu saptamışlardır. Bu artışın genel de-
ğişken immün yetmezliği olup splenomegalisi, CD4+ lenfositle-
ri düşüklüğü ve artmış immün aktivasyonun bir göstergesi olan 
serum neopterin düzeyi yüksek olan altgrubunda daha fazla ol-
ması bu hastalarda ortaya çıkan malignite, otoimmünite ve akut 
veya kronik akciğer hastalıklarının patogenezinde rol oynayabi-
leceğini düşündürmüştür[1,6]. Yine aynı araştırıcılar genel de-
ğişken immün yetmezlikli hastaların plazma ve CD4+ lenfositle-
rinde azalmış total ve indirgenmiş glutation düzeyi ile beraber 
inflamasyonun bir göstergesi olan TNF-α sisteminin aktivasyo-
nunu saptamıştır[7]. Başka bir çalışmada da (aynı hasta gru-
bunda) lipid peroksidasyonunun bir göstergesi olan malondial-
dehidde artma ve antioksidan vitamin E ve β–karotende azalma 
ile beraber indirgenmiş homosistein düzeyinde artma saptamış-
tır[8]. Bütün bunlar artmış oksidan stresin sonucu antioksidanla-
rın tüketiminin artmasına ve bunu telafi edecek mekanizmaların 
çalışmasına bağlanmaktadır. Bizim hastalarımızın tedavi önce-
si değerleri kontrol grubu ile karşılaştırıldığında XLA,IgA eksikli-
ği ve GDİY olan hastalardan sadece birinde splenomegali mev-
cut olup (Tablo 1), bu hastanın da süperoksid üretiminde artış 
saptanmıştır. Bu hastanın CD4+ lenfosit düzeyi düşük bulunma-
mıştır. Hastaların hiçbirisinde son 3 hafta içerisinde aktif en-
feksiyon öyküsü olmadığından; hastaların artmış süperoksid an-
yonu üretimini enfeksiyonlar ile ilişkilendirmek zordur. Metod-
dan kaynaklanan endotoksin kontaminasyonunun reaktif oksi-
jenlerin üretimini bazı çalışmalarda baskıladığı, bazı çalışmalar-
da ise uyardığı gösterilmiştir[1]. Bizim çalışmamızda endotok-
sin kaynağı olabilecek fetal calf serum kullanılmamıştır. Bu du-
rumda klinik olarak belirti vermeyen bir immün sistem aktivas-
yonundan bahsedilebilir ve bu hastalardaki artmış reaktif oksi-

jen ürünleri bu hastalarda gelişebilecek komplikasyonlarda rol 
oynayabilir. 
IVIG tedavisi günümüzde primer immün yetmezliklerin yanın-
da otoimmün hastalıklar ve malignitelerde kullanılmaktadır. Bu 
hastalıklardaki etkileri ile ilgili çeşitli mekanizmalar öne sürül-
müştür ve bağışıklık sisteminin farklı komponentleri ile yapılmış 
çalışmalar vardır. İçerdiği anti-idiopatik antikorların B-hücrelere 
negatif sinyal ileterek antikor oluşumunu engellediği; yine içer-
diği antikorlar sayesinde süperantijenler tarafından uyarılmış 
sitotoksik T-hücrelerin aktivasyonunu önlediği bilinmektedir. Ay-
rıca kompleman komponentlerinden C3b ve C4b ile kompleks 
oluşturup, C5 konvertaz oluşumunu engelleyerek hedef hücre-
lerde membranolitik atak kompleksinin çökmesini önlediği dü-
şünülmektedir[9]. Gamaglobülinin opsonizasyon üzerindeki po-
zitif etkisi de önceden bilinmekte olup, primer immün yetmezlik-
lerdeki kullanımının en önemli nedenlerinden biridir[10-13]. Fa-
kat IVIG tedavisinin, immün yetmezlikli hastalarda polimorfo-
nükleer sistem ve mononükleer sistemin diğer savunma fonk-
siyonları üzerindeki etkisi konusunda çok fazla bilgi yoktur. In-
vitro yapılan bir çalışmada; farklı konsantrasyonlardaki (bu kon-
santrasyon 250-500 mg/dl arasındadır) IVIG konsantrasyonları-
na maruz bırakılan sağlıklı insan PMNL ve mononükleer hücre-
lerinde fagositik aktivite, hücre içi bakterisidal aktivite ve süpe-
roksid anyonu üretiminin arttığı saptanmıştır[3,14]. IVIG prepa-
ratlarının normal insan granülositlerini nasıl aktive ettiği bilin-
memektedir. Fakat bu etkinin, IgG’nin nötrofiller üzerinde bulu-
nan Fc reseptörler aracılığı ile olduğu düşünülmektedir[15,16]. 
Her ne kadar IVIG preparatları üretilirken kimyasal ve enzima-
tik modifikasyona uğrasa da minimal de olsa bunlar IgG dimer-
leri ve agregatları içermektedirler ve bunlar granülositlere bağ-
lanarak onları aktive edebilir. Yapılan bir in vitro çalışmada im-
mün komplekslerin FcγRIIIb varlığında hücre içi Ca2+ düzeyi-
ni artırarak NADPH oksidaz enziminin aktivasyonu için gerek-
li sinyali ilettiği ve oksidatif üretimin başladığı; FcγRIIIb ortadan 
kaldırıldığında bu etkinin görülmediği bulunmuştur[17]. Öne sü-
rülen bir başka hipotezde, IVIG preparatları içindeki IgE ve IgE 
komplekslerinin nötrofilleri uyardığına ilişkindir. Fakat nötrofil-
lerde IgE için Fc reseptör bulunmaması sebebiyle bu görüşe kuş-
kuyla bakılmaktadır[1]. IVIG preparatlarının granülositler üzerin-
deki in vitro etkilerinin mekanizması tam olarak bilinmemekte-
dir; bulunla beraber in vitro çalışmalar in vivo olayların tam bir 
göstergesi değildir. Van ve ark.[4] pirmer hipogamaglobüline-
misi olan 12 erişkin hastada düşük doz (200 mg/kg/ay) ve yük-
sek doz (600 mg/kg/ay) IVIG tedavisi öncesi ve sonrasında (4. 
ve 14. günlerde) fagositer sitemin (monosit ve PMNL’de) fonk-
siyonlarını (fagositoz, fagositik indeks, hücresel bakterisidal ak-
tivite, kemotaksis ve süperoksid üretimi) değerlendirmişlerdir. 
Yüksek doz IVIG tedavisi alan hastaların serum IgG düzeyleri te-
davi öncesine göre 4. ve 14. günlerde düşük doz alan gruba göre 
anlamlı olarak yükselmiştir. Her iki gruptaki hastaların fagosi-
tik fonksiyonlarında normal hücrelere göre artış bulunmuş olup; 
yüksek doz alan grupta kemotaksisin daha iyi olduğu ve her iki 
grupta da süperoksid üretiminde artış olmadığı görülmüştür. 
Monosit fonksiyonlarında her iki grupta farklılık bulunmamış-
tır. Literatürde çocukluk yaş grubu hümoral immün yetmezlikle-
rinde nötrofil süperoksid üretim ve buna IVIG’in etkisini incele-
yen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Primer hipogamaglobüline-
misi olan 12 vakalık bir başka çalışmada da monositlerde reak-

Şekil 2.Hiper IgM sendromu olan hastaların IVIG öncesi, tedavinin 24.saati ve 
1.haftasındaki serum IgG değerleri (n=4)

Zaman 
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tif oksijen ürünlerinin oluşumu IVIG öncesi ve tedaviden 20 saat 
sonra zymosan ve PMA ile uyarılarak değerlendirilmiş; zymo-
san ile uyarılanlarda NBT redüksiyonunda azalma saptanırken 
PMA ile uyarılan grupta farklılık saptanmamıştır[18]. Bizim ça-
lışmamızda hastaların IVIG tedavisi öncesi, tedavinin 24.saatin-
de ve 1.haftada süperoksid üretiminde farklılık bulunmamıştır. 
Hastaların tedavinin 24. saatindeki IgG düzeyleri 576±30 mg/
dl, 1 hafta sonraki düzeyi ise 469±44 mg/dl olarak saptanmıştır 
ve bu düzeyler yapılan in vitro çalışmanın konsantrasyonların-
dan farklı değildir. Bu durumda aynı konsantrasyonlardaki IVIG 
preparatlarının polimorfnüveli lökositlerden süperoksid üretimi-
ne etkisinin in vitro ve in vivo koşullarda farklılık gösterebildi-
ği görülmektedir. 
IVIG tedavisinin beyaz küre sayısı üzerindeki etkisi ile yapılmış 
çalışmalar vardır. Tekrarlayan düşükleri olan 13 kadında yapılan 
bir çalışmada da IVIG sonrasında beyaz küre sayısında artma 
bulunmuş; fakat bu artış polimorfonükleer lökositlerde ve mono-
sitlerde olup lenfosit sayısında farklılık gözlenmemiştir[17]. Er-
ken dönemde sepsis olan bebeklerin nötrofil kinetiğinin incelen-
diği 22 vakalık bir çalışmada ise IVIG öncesi nötropenisi olan 11 
bebekten altısında nötropeninin düzeldiği immatür / total nöt-
rofil oranında artma olduğu tespit edilmiştir[19]. Kawasaki has-
talığı olan 40 vakalık bir çalışmada, 10 hastaya 100 mg/kg/gün, 
14 hastaya 400 mg/kg/gün IVIG tedavisi ile aspirin ve 16 hasta-
ya da sadece aspirin tedavisi 5 gün süreyle verilmiş; tedavi son-
rasında nötrofillerin sayılarının sadece aspirin tedavisi verilen 
gruba göre oldukça düşük olduğu görülmüştür[20]. Bizim çalış-
mamızda hiper IgM sendromu olan 4 hastada, XLA olan 7 hasta-
da GDİY olan 10 hastanın IVIG öncesi ve tedaviden sonra 24.sa-
atinde beyaz küre sayısı, absolü nötrofil sayısı, absolü lenfosit 
sayısı değerlendirilmiştir. Bu hastalardan beşinde aynı değer-
lendirme 1.haftada da yapılmıştır. Hastaların hiçbirisinde IVIG 
tedavisi öncesinde nötropeni, lenfopeni mevcut değildir. GDİY, 
aynı zamanda otoimmün lenfoproliferatif hastalık olan bir has-
tanın beyaz küre sayısı 20,500 saptanmış, IVIG tedavisi sonra-
sında (24.saat) ise 7600 olarak bulunmuştur. GDİY olan bir baş-
ka hastada ise tedaviden sonra 24.saatte absolü lenfosit sa-
yısı sınırda (Hasta:980, Normal:1000-2800) bulunmuştur. İsta-
tistiksel olarak yapılan değerlendirme sonrasında tedavi öncesi 
ve tedavinin 24. saati arasında farklılık bulunmamıştır. IVIG te-
davisinden 1 hafta sonra beş hastada yapılan değerlendirmede 
absolü nötrofil sayısı ve beyaz küre sayısı ile tedavinin 24.saa-
tindeki değerlendirme arasında farklılık bulunmuştur. Hastala-
rın beyaz küre sayısı 7680±1546/mm3 iken tedaviden 1 haf-
ta sonra 9920±3350/mm3’e çıkmıştır. Absolü nötrofil sayısı ise 
IVIG tedavisinden 24 saat sonra 4227±1562/mm3 iken teda-
viden 1 hafta sonra 5478±2608/mm3 olarak saptanmıştır. Fa-
kat aynı etki absolü lenfosit sayısı üzerinde görülmemektedir. 
Bu etki, IVIG üzerindeki geç etkisinden kaynaklanabilir. Burada 
hasta sayısının az olması da bu konuda yorum getirmeyi güç-
leştirmektedir. 
CRP bir akut faz reaktanı olup; anemi, polistemi, konjestif kalp 
yetmezliği ve hipergamaglobülinemiden etkilenmemektedir. İnf-
lamatuar olaylarda, doku hasarı veya nekrozunda ve enfeksi-
yonlarda yükselir, özellikle romatoid artrit ve romatizmal ateş 
varlığında hastalığın aktivitesini gösteren önemli bir bulgu-
dur[21]. Sistemik vaskülit sendromunda IVIG tedavisi sonrasın-
da CRP düzeyinde belirgin düşme saptanmıştır[22]. Rekrakter 

romatoid artirit olan hastalarda ise düşük doz IVIG tedavisi son-
rasında CRP düzeyinde değişiklik olmadığı görülmüş ve IVIG’nin 
bu tip hastalarda faydasının olmayacağı (hayvan modelinde et-
kili olmasına rağmen) düşünülmüştür[23]. Bizim çalışmamızda 
sadece GDİY olan hastalarımızda IVIG öncesi ve sonrasında CRP 
düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Bu sonucu 
enfeksiyona bağlamak diğer hasta gruplarında bu sonucun bu-
lunmamasından dolayı yanlış olacaktır. Bu durumun immüng-
lobulinin içerisindeki çeşitli vasoaktif aminler ve her hasta için 
farklı zamanlarda farklı IVIG preparatı kullanılması neden olmuş 
olabilir. Diğer hasta gruplarında aynı duruma rastlanmaması 
ise, GDİY olan hastaların immün sistem aktivasyonuna ve infla-
masyona daha fazla yatkın olmalarıyla izah edilebilir. 
Çalışmamız kapsamında primer antikor eksikliği olan hiper IgM 
sendromu, XLA, GDİY ve IgA eksikliği olan hastalarda fagositer 
sistemin önemli bir komponenti olan PMNL’nin süperoksid üret-
mi değerlendirilmiş ve XLA, GDİY ve IgA eksikliği olanlarda kont-
rol grubuna göre önemli artış saptanmış olup, bu durum subkli-
nik nötrofil aktivasyonu ile izah edilmiştir. IVIG’nin bu hastalar-
da nötrofil süperoksid üretimine etkisi değerlendirildiğinde (ula-
şılan serum IgG konsantrasyonu ile) dikkat çeken değişiklikler 
saptanmamıştır. Bu durum daha önce belirtilen in vitro çalış-
mada elde edilen bulgu ile uyumlu değildir. Bu da immünomo-
dülatör etkilerin in vivo koşullarda farklılıklar gösterebileceğini 
göstermektedir. Ayrıca bu hastalarda tanı sonrası IVIG tedavi-
sine başlanmadan önce ilk IVIG dozundan sonra nötrofil süpe-
roksid yapımı, kemotaksis, fagositer indekse bakılması konuya 
açıklık getirebilir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Giriş: Servikal kanserin taramasının uygun popülasyona düzenli şekilde uy-
gulanması ile kanser sıklığı ve mortalitesi belirgin olarak azalmıştır. Tarama 
programı çerçevesinde hastaların %5’inde ileri tetkik gerekmektedir. İleri de-
ğerlendirmede en sık kullanılan yöntem de kolposkopidir. Bu çalışmada mer-
kezimizde gerçekleştirilen kolposkopi işlemlerinin sonuçları, sitoloji ve doku 
biyopsileri ile birlikte değerlendirilmiştir. Gereç ve Yöntem: Namık Kemal Üni-
versitesi Tıp Fakültesi, kadın hastalıkları ve doğum polikliniğinde gerçekleşti-
rilen 190 kolposkopi işlemi retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların kol-
poskopi endikasyonları ve sonuçları, smear sonuçları ve biyopsi sonuçları de-
ğerlendirilmiştir. Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 42.8 ± 10.4 idi. Hasta-
ların 44’ü (%23.2) menopozdayken, 146’sı (%76.8) premenopozaldi. Sigara 
kullanan hasta sayısı 51 (%26.8)’di. Hastaların 42’sine (%22.1) servikste lez-
yon izlenmesi nedeniyle kolposkopi yapıldı. Diğer hastalara ise anormal sme-
ar sonucu nedeniyle kolposkopi uygulandı. Hastaların 49 (%25.8)’unda kol-
poskopi negatifti. Alınan biyopsilerin sonucunda; 153 (%80.5) hastada displa-
zi saptanmazken, 17 (%8.9) CIN 1, 9 (%4.7) CIN 2, 7 (%3.7) CIN 3, 2 (%1.1) in 
situ skuamoz karsinom, 2 (%1.1) skuamoz karsinom saptandı. Kolposkopisin-
de lezyon saptanmayan 49 hastadan alınan rastgele biyopsilerde 1 hastada 
CIN 3, 2 hastada CIN 2 saptadık. Bu 3 hasta, kolposkopisi negatif olan hasta-
ların %6.1’ini oluşturmaktaydı. Serimizde kolposkopinin CIN2 ve üzeri lezyon-
ları saptamadaki duyarlılığı %85’dir. Tartışma: Serviks kanseri tarama prog-
ramının temel hedefi CIN 3 vakalarını tespit edilmesidir. Bulgularımız, gün-
cel literatürde belirtilen, kolposkopide patolojik bulgu saptanmayan, özellikle 
smear sonucu HSIL veya ASC-H gibi yüksek displazi riski taşıyan hasta grup-
larında, servikal biyopsi alınmasının kolposkopinin sensitivitesini yükseltebi-
leceği hipotezini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler
Kolposkopi; Displazi; Serviks Kanseri; Serviks Kanseri Taraması

Abstract
Aim: Cervical cancer incidence and mortality have been significantly reduced 
by the regular and population based application of cervical cancer screening 
programme. Five percent of patients in screening programme need to be 
treated with further diagnostic tools. The most commonly used technique 
for further evaluation is colposcopy. In this study we evaluated the results 
of colposcopy procedure, which had been carried out in our clinical setting, 
together with the cytology and tissue biopsy results. Material and Method: 
One hundred ninety colposcopy procedures, which had been carried out in gy-
necology clinic of Namik Kemal University Faculty of Medicine, Department 
of Obstetrics and Gynecology, were evaluated retrospectively. Colposcopy 
indications and results, cytology results and biopsy results were evaluated.
Results: The mean age of the population was 42.8 ± 10.4. Forty-four (23.2%) 
of patients were postmenopausal and 146 (76.8%) were premenopausal. The 
51 (26.8%) patients were smoking. Colposcopy indication for 42 (22.1%) pa-
tients was visible lesions on the cervix. Colposcopy indication for the rest of 
the population was abnormal cervical smear results. Colposcopy was nega-
tive for the 49 (25.8%) patients. The biopsies revealed no dysplasia for 153 
(80.5%) patients, CIN 1 for 17 (8.9%) patients, CIN 2 for 9 (4.7%) patients, 
CIN 3 for 7 (3.7%) patients, in situ squamous carcinoma for 2 (1.1%) pa-
tients, squamous carcinoma for 2 (1.1%) patients. Random biopsies from 
colposcopy negative patients revealed CIN 3 for 1 patient and CIN 2 for 2 
patients. These 3 patients represented 6.1% of colposcopy negative patients. 
The sensitivity of colposcopy for detecting CIN 2 and higher-grade lesions 
were 85 % in our study. Discussion: The main goal of the cervical screening 
programme is to detect CIN 3 lesions. Our results supports recent findings 
in literature suggesting random cervical biopsies in colposcopy negative pa-
tients, especially in patients who have risk for high-grade dysplasia in their 
cervical smear such as HSIL or ASC-H, should be done to improve sensitivity 
of colposcopy. 

Keywords
Colposcopy; Dysplasia; Cervix Cancer; Cervix Cancer Screening
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Giriş
Serviks kanserinin displazi zemininde gelişmesi ve bu displazi 
aşamasındaki lezyonların da tarama testleri ile erken tanısının 
mümkün olması, bu hastalığın erken tanısı için önemli bir avan-
taj teşkil etmektedir. Taramanın uygun popülasyona yeterli dü-
zeyde uygulanması kanser sıklığını ve mortaliteyi belirgin ola-
rak azaltmaktadır [1, 2]. Amerika Birleşik Devletleri’nde, servi-
kal kanser taraması öncesi serviks kanseri kadınlarda kanser ne-
denli ölümlerin en önemli nedeniyken, günümüzde 14. Sıraya ka-
dar gerilemiştir [3].
Amerikan kanser cemiyetinin 2002’de yayınladığı kılavuzda ser-
vikal sitoloji temel tarama yöntemi olarak önerilmekteyken, 
2012’de yayınlanan güncel kılavuzda servikal sitolojiye ek ola-
rak human papilloma virüs (HPV) DNA testine de önem verilmek-
tedir [4, 5]. HPV testinin kullanımı, hastalık teşhis oranını arttı-
rıken, tarama sıklığının da azalmasını sağlamıştır. Servikal kan-
ser tanısı alan kadınların %50’sine hiç tarama yapılmamış has-
talarken, %10’una son 5 sene içinde servikal kanser traması ya-
pılmıştır [5]. Tarama programına alınan hastaların %5’inde ileri 
tetkik gerektiren servikal patoloji saptanmaktadır [6]. Kolposko-
pi, anormal tarama bulguları olan hastalarda, serviksi daha ya-
kından gözlemleyip, yönlendirilmiş doku biyopsisi alabileceğimiz, 
en sık kullandığımız ileri inceleme yöntemidir.
Bu makalede çeşitli endikasyonlarla kolposkopiye refere edilmiş 
olan hastaların, patoloji tanıları ile smear ve kolposkopi sonuç-
ları arasındaki ilişki incelenmiştir.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamızda, Aralık 2010 ile Haziran 2014 tarihleri arasında 
Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi, Kadın Hastalıkları Polikliniğine dış merkezlerden pa-
tolojik sitoloji bulguları veya şüpheli servikal lezyonlar nedeniyle 
yönlendirilmiş olan veya kliniğimizde bu patolojilerin tespit edil-
diği, bu nedenlerle kolposkopi uygulanan hastaların verileri ret-
rospektif olarak incelenmiştir. Çalışmaya 190 hasta dahil edil-
miştir. Hastalardan alınan servikal yaymalar Bethesda sistemi-
ne göre değerlendirilmiş ve rapor edilmiştir. Yaymalarda endo-
servikal hücrelerin izlenmesi yaymanın yeterliliğinin göstergesi 
olarak kabul edilmiştir. Servikal smear sonucunda; Atipik skua-
moz hücreler, önemi bilinmeyen (ASCUS), atipik glandüler hüc-
reler, önemi bilinmeyen (AGUS), düşük dereceli servikal intrae-
pitelyal lezyon (LGSIL) ve yüksek dereceli servikal intraepitelyal 
lezyon (HGSIL), atipik skuamoz hücreler, yüksek derceli lezyonun 
ekarte edilemediği (ASC-H) olarak rapor edilen hastalar kolpos-
kopiye yönlendirildi. Yine serviksinde lezyon izlenen hastalara da 
kolposkopi uygulandı.
Kolposkopik muayeneler 40 kat büyütme özelliğine sahip, dijital 
bir ekrana bağlı, yeşil filtre özelliğine sahip, binoküler Olympus 
OCSS-BA marka kolposkop ile gerçekleştirildi. Serviks serum fiz-
yolojik ile yıkandıktan sonra atipik damarlanma açısından ye-

şil filtre ile tarandı, patolojik bulgular not edildi. Sonrasında %3 
konsantrasyonda asetik asit servikse uygulandı. Bir dakikalık uy-
gulama sonrası serviks aseto-white görünüm açısından taran-
dı ve patolojik bulgular not edildi. Sonrasında Lugol solüsyonu 
ile serviks boyanarak, Lugol tutulumu olmayan alanlar not edil-
di. Aseto-white alanlar, atipik damarlanma alanları ve iyot tut-
mayan alanlardan punch biopsiler alındı ve patolojiye gönderildi. 
Patolojik görünüm saptanmayan hastalardan da kontrol biyopsi 
(non-directed biopsy) alınarak patolojiye gönderildi. Biyopsi so-
nuçlarından en yüksek dereceli lezyon, hastanın patoloji sonucu 
olarak değerlendirilmiştir.
Hastaların yaşları, obstetrik öyküleri, özgeçmiş ve soygeçmiş 
özellikleri, menopozal durumları, önceki smear sonuçları ve kol-
poskopi sırasında alınan biyopsilerin sonuçları kaydedildi.
Veriler SPSS 20 istatistik yazılımı kullanılarak analiz edildi. No-
minal değişkenler olgu sayısı ve yüzde olarak belirtilirken, ta-
nımlayıcı değişkenler ortalama ± standart sapma olarak belir-
tildi.

Bulgular
Çalışmada 190 hastaya yapılan kolposkopi sonuçları incelen-
di. Hastaların yaş ortalaması 42.8 ± 10.4 idi. Hastaların ondör-
dü (%7.4) nullipar, 44’ü (%23.2) primipar, 132’si (%69.5) multi-
pardı. Ortanca gebelik sayısı 3 (0-13), ortanca parite sayısı 2 
(0-11) olarak izlendi. Hastaların 44’ü (%23.2) menopozdayken, 
146’sı (%76.8) premenopozaldi. Sigara kullanan hasta sayısı 51 
(%26.8)’di. 
Hastaların 42’sine (%22.1) servikste lezyon izlenmesi nedeniy-
le kolposkopi yapıldı. Kolposkopi endikasyonu yaratan anormal 
smear sonuçlarının dağılımı ise ASCUS; 85 (%44.7), AGUS; 2 
(%1.1), LSIL; 45(23.7), HSIL; 7(3.7), ASC-H; 9 (%4.7) idi. Has-
taların 49 (%25.8)’unda kolposkopi negatifti. Otuz beş (%18.4) 
hastada aseto-white alan, 8 (%4.2) hastada Schiller pozitif alan, 
98 (%51.6) hastada hem aseto-white hem schiller pozitif alan 
saptandı. Alınan biyopsilerin sonucunda; 153 (%80.5) hastada 
displazi saptanmazken, 17 (%8.9) CIN 1, 9 (%4.7) CIN 2, 7 (%3.7) 
CIN 3, 2 (%1.1) in situ skuamoz karsinom, 2 (%1.1) skuamoz 
karsinom saptandı. CIN 2 ve üstü rapor edilen hasta sayısı ise 
20 (%10.5) idi. Servikste lezyon izlenmesi nedeni ile yapılan kol-
poskopi sonrasında yapılan biyopsilerin sonucunda; 38 hastada 
displazi saptanmazken, 1 hastada CIN 1, 1 hastada CIN 2, 1 has-
tada CIN 3, 1 hastada da skuamoz karsinom saptanmıştır. Has-
taların kolposkopi bulguları ile biyopsilerinin patolojik bulguları-
nın arasındaki ilişki tablo 1’de sunulmuştur. Hastaların kolpos-
kopisi sırasında izlenen patolojik alanların sayısı değerlendirildi-
ğinde, hastaların 51 (%26.8)’inde patolojik alan saptanmamış-
ken, 6 (%3.2)’sında serviksin tamamında patoloji izlenmekteydi 
(Tablo 2). Hastaların 28 (%14.7)’sinde bir alanda, 32 (16.8)’sin-
de iki alanda, 28 (%14.7)’inde üç alanda, 45 (%23.7)’inde 4 ve 
daha fazla alanda patolojik kolposkopi bulgusu saptandı (Tablo 

Tablo 1. Kolposkopi bulguları ile alınan biyopsilerin sonuçlarının karşılaştırması. (CIN: Servikal intraepitelyal neoplazi.)

n (190)
Biyopsi Sonucu

Displazi Yok CIN 1 CIN 2 CIN 3 In situ Kanser Skuamoz Kanser

Kolposkopi Sonucu

Normal 49 41 (%83.7) 5 (%10.2) 2 (%4.1) 1 (%2)

Aseto-White 35 24 (%68.6) 6 (%17.1) 3 (%8.6) 1 (%2.9) 1 (%2.9)

Schiller Pozitif 8 7 (87.5) 1 (%12.5)

Aseto-White + Schiller Pozitif 98 81 (%82.7)  5 (%5.1) 4 (%4.1) 5 (%5.1) 2 (%2) 1 (%1)
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2). Hastaların smear sonuçları ve kolposkopi eşliğinde alınan bi-
yopsileri arasındaki ilişki tablo 3’de özetlenmiştir.

Tartışma
Servikal kanserin önlenmesinde toplum bazlı tarama programı-
nın önemi büyüktür. Asemptomatik preinvaziv lezyonların tanı 
alması, erken müdahale sonucu hastalığın mortalite ve morbidi-
tesinde belirgin azalmaya yol açmıştır [7]. Az gelişmiş ülkelerde 
tarama programları uygulanamadığı için servikal kanser önem-
li bir sağlık problemi olarak güncelliğini korumaktadır. Servikal 
kansere bağlı ölümlerin %85’i bu ülkelerde meydana gelmekte-
dir [8]. Servikal smear tek başına kullanıldığında 3 yılda bir tek-
rarlanması önerilmektedir [5]. Saptanan düşük dereceli displa-
zilerin kendiliğinden gerilemesi muhtemelken, yüksek dereceli 
olanlar servikal kansere daha yüksek oranda ilerleyebilmektedir. 
Tarama programının temel hedefi CIN 3 vakalarını tespit edil-
mesidir [5]. Ülkemizdeki istatistiklere göre anormal smear sonu-
cu (ASCUS, ASC-H, LSIL,HSIL,AGC, Skuamoz karsinom ve adeno 
karsinom) oranı %1.76’dır [8]. Bu patolojik bulguların yönetimi 
tarama programının amacına ulaşması için önem arz etmekte-
dir. Kaldı ki Pap smearinn sensitivitesi %30’a kadar düşebilmek-
tedir [9, 10]. Dolayısı ile Pap smear sonucunda elde edilen pato-
lojik bulguların  kolposkopi eşliğinde alınan biyopsiler ile değer-
lendirilmesi gerekmektedir. HPV DNA testlerinin standartlarının 
belirlenmesinden ve sahip olması beklenen duyarlılık ve özgüllü-
ğün ortaya konmasından sonra bu testler tarama kılavuzlarına 
girebilmiştir. Beklenen duyarlılık, CIN 2 ve üzeri lezyonları sap-
tamak için %90, özgüllük ise %98 oranındadır [11]. Bu şartla-
rı sağlayan testlerin belirlenmesi ve klinik kullanıma tahsis edil-
mesi sonrası, servikal sitoloji ile beraber kullanımı gündeme gel-
miştir. Fakat halen tek başına bir tarama testi olarak kullanım-
ları önerilmemektedir [5]. Servikal sitolojiyle beraber uygulan-
ması (co-test) veya pozitif servikal sitoloji sonrası hastanın yö-
netiminin belirlenmesi açısından ek test olarak, kolposkopi ön-
cesi kullanımı söz konusudur [5].

Çalışmamızda smear sonucunda ASCUS rapor edilen hastalar-
da CIN 2 oranı %4.7, CIN 3 oranı %2.4 olarak gözlenmiştir. Bu 

oranlar ALTS(ASCUS/LSIL Tria-
ge Study)’ın sonuçları ile karşılaş-
tırıldığında daha düşük olarak iz-
lenmektedir(%6.3 ve %5.1) [12]. 
Bu farkın ülkemizde yüksek riskli 
HPV prevalansının daha düşük ol-
ması ve ASCUS lezyonlarına eş-
lik etme ihtimalinin daha düşük ol-
masıyla açıklanabileceğini düşünü-
yoruz. En sık rapor edilen sitolo-
jik bulgu olan ASCUS tanısının al-
tından; normalden invaziv kansere 
kadar değişen geniş bir yelpazede 
tanılar çıkabilmektedir [13]. Lite-
ratürde ASCUS’ların HPV DNA ba-
kılarak, 6 ay ara ile sitoloji tekra-
rı ile veya kolposkopi ile takip edi-
lebileceği belirtilmiştir [14]. Fakat 
son kılavuzda smear tekrarı veya 
HPV DNA değerlendirilmesinin kol-
poskopiye tercih edilmesi öneril-
mektedir[5]. Bizim sonuçlarımız-
daki düşük displazi oranı da smear 
sonucu ASCUS olarak rapor edilen 

hastalarda, daha konservatif yaklaşılabilineceği görüşünü des-
teklemektedir. 
Smear sonucunda ASC-H rapor edilen tüm hastalara kolposko-
pi önerilmektedir. Çalışmamızda bu hastalarda %44.4 oranın-
da CIN 2 ve üzerinde lezyon saptadık. Bu hastalardan birinde in-
vaziv kanser yakaladık. Smear sonucu HSIL olarak rapor edilen 
hastalarda %71.5 oranında CIN2 ve üzeri lezyon saptadık. Bu 
oran literatürdeki %65-75 oranı ile örtüşmektedir [15]. Kolpos-
kopide CIN 3 saptanan hastaların dördü de kliniğimizde takip 
edilmiş olup, üçüne yapılan LEEP (Loop elekctrosurgical excisi-
on procedure) sonucunda ikisinde skuamoz karsinom, bir tane-
sinde in situ skuamoz karsinom, bir tanesinde CIN 3 rapor edil-
miştir. Kolposkopisi sonucunda in situ skuamoz karsinom sapta-
nan 2 hastaya yapılan LEEP sonucunda da in situ skuamoz kar-
sinom rapor edildi.
Literatürde kolposkopinin de CIN 2 ve üzerinde yüksek derece-
li lezyonları %30-55 oranında atlayabildiğine dair yayınlar mev-
cuttur [16-18]. Bu sebeple çeşitli çalışmalarda, normal kolpos-
kopik bulgulara sahip olan olgularda rastgele biyopsilerin, özel-
likle yüksek dereceli Pap smear sonucu olan hastalarda, kolpos-
kopinin atlayabileceği CIN 2 ve üzeri lezyonları yakalayabilece-
ği savunulmaktadır [18, 19]. Biz de çalışmamızda, kolposkopi-
sinde lezyon saptanmayan 49 hastadan alınan rastgele biyop-
silerde 1 hastada CIN 3, 2 hastada CIN 2 saptadık. Bu 3 has-
ta, kolposkopisi negatif olan hastaların %6.1’ini oluşturmakta-
dır. CIN 3 ve CIN 2 tespit edilen, kolposkopi sonucu normal olan 
3 hastanın da smear sonucu HSIL olarak izlenmiştir. Bu bulgu-
larımız, duyarlılığı arttırmak için kolposkopide lezyon saptan-
mayan, özellikle yüksek dereceli smear sonucu olan hastalar-
da rastgele biyopsilerin alınmasını savunan literatürü destekle-
mektedir [18, 19].
Kolposkopinin sensitivitesi çeşitli meta analizlerde %54-85 ola-

Tablo 2. Kolposkopide patoloji izlenen alanların sayısı ile biyopsi sonuçlarının karşılaştırılması. (CIN: Servikal intrae-
pitelyal neoplazi.)

n 
(190)

Biyopsi Sonucu

Displazi Yok CIN 1 CIN 2 CIN 3 In Situ 
Kanser

Skuamoz 
Kanser

Ko
lp

os
ko

pi
de

 
Pa

to
lo

-
ji 

Sa
pt

an
an

 A
la

n 
Sa

yı
sı Yok 51 43 (%84.3) 5 (%9.8) 2 (%3.9) 1 (%2)

Tek alan 28 21 (%75) 3 (10.7) 3 (%10.7) 1 (%3.6)

İki alan 32 27 (%84.4) 3 (%9.4) 2 (%6.3)

Üç alan 28 24 (%85.8) 2 (%7.1) 1 (%3.6) 1 (%3.6)

Dört ve daha fazla alan 45 34 (%75.6) 5 (%11.1) 3 (%6.7) 1 (%2.2) 1 (%2.2) 1 (%2.2)

Tüm Serviks 6 4 (%66.7) 1 (%16.7) 1 (%16.7)

Tablo 3. Smear sonuçları ile biyopsi sonuçlarının karşılaştırılması. (ASCUS: Atipik skuamoz hücreler, önemi bilinme-
yen; ASC-H: Atipik skuamoz hücreler, yüksek derceli lezyonun ekarte edilemediği; AGUS: Atipik glandüler hücreler, öne-
mi bilinmeyen; LSIL: Düşük dereceli servikal intraepitelyal lezyon; HSIL; Yüksek dereceli servikal intraepitelyal lezyon; 
CIN: Servikal intraepitelyal neoplazi.)

n 
(148)

Biyopsi Sonucu

Displazi Yok CIN 1 CIN 2 CIN 3 In Situ Kanser Skuamoz Kanser

Sm
ea

r 
So

nu
cu

ASCUS 85 72 (%84.7) 7 (%8.2) 4 (%4.7) 2 (%2.4)

ASC-H 9 4 (%44) 1 (%11.1) 1 (%11.1) 2 (%22.2) 1 (%11.1)

AGUS 2 2 (%100)

LSIL 45 36 (%80) 7 (%15.6) 1 (%2.2) 1 (%2.2)

HSIL 7 1 (%14.3) 1 (%14.3) 2 (%28.6) 2 (%28.6) 1 (%14.3)
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rak rapor edilmiştir [12, 20]. Çalışmamızda kolposkopinin CIN 2 
ve üzeri lezyon tespitindeki sensitivitesi %85 olarak saptandı. 
Bu yüksek sensitiviteyi yakalamamızda, negatif kolposkopi bul-
gusu olan hastalardan aldığımız kontrol biyopsilerin önem arz 
ettiğini düşünmekteyiz.
Sonuç olarak çalışmamız; güncel literatürde belirtilen kolposko-
pide patolojik bulgu saptanmayan, özellikle smear sonucu HSIL 
veya ASC-H gibi yüksek displazi riski taşıyan hasta gruplarında, 
servikal biyopsi alınmasının kolposkopinin sensitivitesini yüksel-
tebileceği teorisini desteklemektedir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Giriş: Karabük ilinde hastane öncesi 112 acil ambulans servisinin kullanımının 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Retrospektif tanımlayıcı 

nitelikte olan bu çalışma Karabük İl Sağlık Müdürlüğü 112 acil sağlık hizmet-

leri (ASH) Şube Müdürlüğüne 01 Ocak-31 Aralık 2013 tarihleri arasında ya-

pılan başvuruların geriye dönük incelemesi ile gerçekleştirildi. Bu amaçla acil 

çağrı formları değerlendirildi. Hastaların demografik özellikleri, ambulans kul-

lanım nedenleri, hastaların ön tanıları, acil sağlık ekibinin olay mahalline ula-

şım süresi, il dışına yapılan sevklerin nedenleri belirlendi. Tablo ve grafikler-

de veriler sayı ve yüzde olarak değerlendirildi. Bulgular: 2013 yılı içerisinde 

21.878 vaka 112 acil sağlık hizmetlerinden faydalanmak için başvuruda bu-

lunmuştur. Başvurular en çok travma (% 15,3) için yapılırken bunu kardiyo-

vasküler hastalıklar (KVS) (% 11,3) izlemektedir. Olay mahalline ulaşma süresi 

ilk 10 dakikada % 67,8 dır. İlk yarım saatte ise vakaların % 95’ ine ulaşılmış-

tır. Ambulanslar il dışına sevkte en çok acil olmayan nedenler (n:103=%20,4) 

ve kardiyak hastalar (n:52=%10,3) için kullanılmıştır. Tartışma: 112 acil sağ-

lık hizmetlerinin daha verimli kullanılması için gereksiz kullanımlardan kaçınıl-

ması önemlidir. İl dışı sevklerde acil olmayan durumlarda ambulansların ye-

rine hasta nakil araçlarının kullanılması gerekmektedir. Hastane bünyesinde 

anjiyo ünitesinin kurulması il dışı sevk oranını azaltacaktır.

Anahtar Kelimeler

112 Acil Sağlık Hizmetleri; 112 Çağrıları; Ambulans 

Abstract
Aim: The aim of this study was to evaluate the use of pre-hospital emergency 
112 ambulance services in Karabuk city. Material and Metod: This discrip-
tive study all 112 emergency service utilizations were performed retrospec-
tivly between 01 January-31 December 2013. For this purpose the forms 
of emergency calls were evalatued. Data on demografics, reasons for using 
ambulance services, preliminary diagnosis, the transport time that emer-
gency medical team to the scene of event, emergency service diagnosis and 
reasons for to out of province medical referrals were collected from 112 
call forms and emergency service charts. Results: During the study period,  
21.878 patients have benefited from the 112 emergency ambulance ser-
vices in Karabuk city. Of these, trauma (by15.3%) were the most common 
reason fort the 112 emergency calls, followed by cardiovascular diseases 
(11,3%). Transport time was less than 10 minutes in 67.8% of the cases and 
30 minutes in 95% of the cases, respectively. In the first half hour 95% of the 
cases were reached. on out-of-province. Ambulances were used by the most 
reasons of the non-emergency(n=103) and the second reasons of cardiac 
patients(n=52) on out-of-province Discussion: Traumas and cardiovascular 
diseases are the leading causes of 112 calls in Karabuk city. Most of the 
out-of-province referrals were due to non-emergent conditions or cardiovas-
cular diseases. Our results highlight the importance of appropriate use of 
112 emergency ambulance services. Shipped out of the province instead of 
ambulances for non-emergency patient should be used transport vehicles. 
Establishment of cardiac catheterization and open-heart surgery services 
will reduce out-of-province referrals.

Keywords
Emergency Services; 112 Calls; Ambulance
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Giriş
Hastane öncesi ambulans hizmeti; bireyin yaşamını veya organ 
bütünlüğünü tehdit eden ve acil sağlık bakımı gerektiren durum-
larda, en kısa sürede acil servise ulaşmak ve ulaşım süresi içe-
risinde bireyin yaşamsal fonksiyonlarını sürdürmesine yardım-
cı olan sağlık hizmeti olarak adlandırılır. Ambulans hizmetlerin-
den yararlanma durumu bireyin yaşı, geçirilen kaza veya hasta-
lığın derecesi, ekonomik durum, sağlık güvencesi olup olmama 
ve bölgenin coğrafi faktörlerine bağlı olarak değişkenlik göste-
rir. Son yıllarda hastane öncesi ambulans hizmetlerinden yarar-
lanma talepleri gittikçe artmaktadır [1,2].
Ülkemizde hastane öncesi sağlık hizmeti 1986 yılında ‘Hızır Acil 
Servis’ adı ile Ankara, İstanbul ve İzmir’de hizmete başlamıştır. 
1994 yılında ‘112 Acil Yardım ve Kurtarma’ adı altında doktor, 
hemşire ve şoförü kapsayan ekipler oluşturulmuştur. Ambulans-
ların çeşitliliği ve modernizasyonu artırılarak olay mahallinden 
hastaneye ulaşma süresi kısaltılmaya çalışılmıştır. Böylece et-
kin müdahaledeki başarı oranı artmıştır [3]. Bu gelişmelere pa-
ralel olarak tam donanımlı ambulans hizmetlerinde yetişmiş ele-
man eksiğini gidermek amacıyla, ambulans ve acil bakım tekni-
kerliği (paramedik) ve acil tıp teknisyenliği (ATT) eğitimi başla-
tılmıştır [4].
Ambulanslar, hasta ve yaralıları hastaneye veya ilk yardımın ya-
pılabileceği bir noktaya taşımada kullanılan içi özel olarak do-
natılmış araçlardır. Ambulansların donanımı şokla mücadele ve 
travmalı hastaların stabilize edilmesine yönelik hazırlanmıştır. 
Böylece acil vakaları önlenebilir ölümlere karşı korumakla be-
raber nakil sırasında oluşan sakatlanmaların önlenmesi amaç-
lanmıştır. Ülkemizde kaza ve yaralanmalar sık görülmekte olup, 
afetler ve olağan dışı durumlar yaşanmaktadır. Bu yüzden acil 
sağlık hizmetlerinin kaliteli olması ve ambulans hizmetleri önem 
taşımaktadır [2].
ASH halk arasında ambulans olarak isimlendirilmektedir. ASH’ 
de görev yapan sağlık personeli ambulans görevlileri (AG), va-
kada olmadıkları süre içerisinde ikame ettikleri merkeze ise is-
tasyon adı verilmektedir. Komuta kontrol merkezi (KKM) kendi-
sine gelen acil çağrıları değerlendirerek vakaya en yakın istas-
yonu telsiz ve/veya telefon ile aktive ederek yönlenmesini sağ-
lar. AG istasyondan ayrıldıkları, vakaya ulaştıkları ve vakayı de-
ğerlendirdikten sonra verdikleri kararı KKM’ ye telsiz ve/veya te-
lefon ile bildirirler. Şayet vaka hastaneye naklediliyorsa KKM ta-
rafından gerekli ise ulaşacağı hastane acil servis uyarılarak has-
ta hakkında bilgi verilir. Ayrıca AG tıbbi danışmanlık ve yönlen-
dirme yapar. KKM’ nin bir diğer görevi de hasta yakınlarına ilk 
yardım bilgisi vermek, kayıtları tutmak, olağan dışı durumlar-
da olay yeri yönetimi ve sağlık hizmetleri arasında koordinas-
yon sağlamaktır [3]. 
Bu çalışmada amacımız; Karabük ilinde ambulans hizmetlerinin 
kullanımı incelenerek, hastane öncesi verilen hizmetin daha et-
kin kullanılması ve kalitesinin artırılmasında yapılacak planla-
malara ışık tutmaktır. Ayrıca il dışına yapılan sevklerin nedenleri 
belirlenerek hastanede verilen hizmetlerin daha verimli hale ge-
tirilmesi yönünde planlama yapmaktır. 

Gereç ve Yöntem
Çalışmamızda Karabük 112 Acil Servis Şube Müdürlüğünün 01 
Ocak-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki ambulans kullanım hiz-
metleri ile ilgili verileri geriye dönük incelendi. ASH’ nin kullanım 

sayıları aylara göre ayrılarak başvurularda cinsiyet oranı değer-
lendirildi. ASH kullanım amaçları, travma nedenli yapılan çağrı-
larda travmanın çeşidi, vakaya ulaşım süreleri, il dışı sevk ne-
denleri incelendi. Tanımlayıcı nitelikte olan bu çalışmada sonuç-
lar yüzde ve oransal olarak değerlendirildi. Verilerin kullanılması 
için Halk Sağlığı Kurum onayı alınmıştır.

Bulgular
Karabük ilinde acil sağlık hizmeti 112 komuta kontrol merke-
zi (KKM) tarafından kontrol edilmektedir. Gelen çağrılar komuta 
merkezindeki doktor tarafından değerlendirilerek doktorlu veya 
doktorsuz ambulans yönlendirmesi yapılmaktadır. 2013 yılında 
iki ambulans doktorlu olmak üzere toplam 19 ambulans ile hiz-
met verilmiştir. 21.878 olgu değerlendirilmiştir.
Karabük ili 112 Ambulans hizmetlerinden faydalanmada yapı-
lan çağrıların en çok nedeninin travma (% 26,3) olduğu görül-
mektedir. ASH kullanımında travmadan sonra kardiyak hastalık-
lar (% 19,4) gelirken psikiyatrik hastalıklar (% 15,1) üçüncü sı-
rayı almaktadır. Zehirlenmeler (% 1) ise az görülmektedir (Tablo 
1). Travma durumlarının oluşmasına en sık trafik kazası (% 42,6) 
neden olurken bunu basit düşmeler (% 25,8) takip etmektedir. Ev 
içi kazalar (% 6,6) 4. sırayı alırken iş kazaları (% 5,8) bunu takip 
etmektedir (Tablo 2). 
Acil sağlık ekibi ilk 10 dakikada büyük oranda (% 67,8) vakala-
ra ulaşmıştır. 11-20 dakika arasında ulaşım oranı % 22,8, 21-30 
dakika arası ulaşım oranı  % 5,7, 31-60 dakika arası ulaşım ora-
nı % 3,2 ve 60 dakika ve üzerinde ulaşım ise % 0,5 oranında-

Tablo 1. Ambulans Hizmetlerinden Faydalanmada Ön Tanılar

Hastalıklar n %

1 Travma 5759 26,33

2 Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları 4254 19,45

3 Psikiyatrik Hastalıklar 3323 15,19

4 Solunum Sistemi 2896 13,24

5 Nörolojik Hastalıklar 1566 7,16

6 Gastrointestinal Sistem Hastalıkları 1147 5,24

7 Genitoüriner Sistem Hastalıkları 937 4,28

8 Metabolik Hastalıklar 867 3,96

9 İnfeksiyon Hastalıkları 342 1,56

10 Sağlık Tedbiri 296 1,35

11 Kadın Hastalıkları ve Doğum 259 1,18

12 Zehirlenmeler 224 1,02

13 Yeni Doğan Transferi 8 0,04

Toplam 21878 100

Tablo 2. Ambulans Hizmetlerinin Kullanımında Travmanın Çeşitlerinin Oranları 

Travma Çeşitleri n %

1 Trafik Kazası 2459 42,69

2 Basit Düşmeler 1487 25,82

3 Keskin veya Künt Cisim ile Yaralanmalar 398 6,91

4 Ev İçi Kazalar 384 6,67

5 İş Kazası 338 5,87

6 Yangın Etkilenmesi 326 5,66

7 İntihar Girişimi 277 4,81

8 Yüksekten Düşme 89 1,55

9 Suda Boğulma 1 0,02

Toplam 5759 100
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dır (Şekil 1).
İl dışına 503 vaka sevk edilmiştir. Bunların en sık nedeninin acil 
olmayan durumlarda (n:103) olduğu görülmektedir. Akut koro-
ner sendrom (AKS) için sevk ise ikinci sırayı almaktadır (n:52). 
Hiperbarik oksijen tedavisi için 39 vakanın sevk edildiği görül-
mektedir. AKS harici kardiyak nedenler (n:23), serebral hadiseler 
(n:16) ve reimplantasyon (ampütasyon ve tendon onarımı) diğer 
sevk nedenlerini oluşturmaktadır (Şekil 2).

Tartışma
Ülke genelinde 112 acil yardım ambulans başına düşen nüfus 
2012 yılında 22.600 kişidir. Çalışmanın yapıldığı Batı Karadeniz 
bölgesinde 16.545 kişiye bir ambulans düşmektedir [5]. Karabük 
ilinde 2013 yılında 19 ambulans ile hizmet verilmiş olup 12.118 
kişiye bir ambulans düşmektedir. Bu da Karabük ilinde 112 am-
bulans hizmetlerinin ülke ve bölge standartlarından daha iyi ol-
duğunu göstermektedir.
Acil sağlık hizmetlerinden faydalanmada erkeklerin daha faz-
la çağrı yaptıkları görülmektedir. Yurteri H. ve ark. Bursa ilin-
de yaptığı çalışmada çağrıların % 63’ ünü, Yıldız M. ve ark. Ela-
zığ ilinde yaptığı çalışmada % 60,5’ ini, Çetinoğlu EÇ. ve ark. 
Samsun ilinde yaptığı çalışmada % 65,6’ sını erkekler yapmış-
tır [6-7-8].  Bizim çalışmamızda da literatür bilgileri ile uyumlu 
olarak erkeklerin (% 56) ASH’ yi daha sık aradıkları görülmek-
tedir (Tablo 3).
Nur N. ve ark. yaptığı çalışmada geriatrik hastalarda ASH kulla-
nımının mevsimler ve aylar arasında fark olmadığını tespit et-
mişler, ancak kış aylarında ASH kullanımının arttığına dikkat 
çekmişlerdir [9]. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu ola-
rak ASH kullanımını kış aylarında daha yüksek bulunmasına rağ-
men bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu durum kış 
aylarında enfeksiyon hastalıklarının artması ve bunun sonucu 
olarak kronik hastalıkların alevlenmesine bağlı olabilir (Tablo 3).
Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü çalışma yıllığı 2006 
verilerine göre Türkiye genelinde acil vaka ön tanıları arasında 
travma % 25,7 ilk sırada yer alırken KVS hastalıkları % 19,5 ile 
ikinci sırayı almaktadır [10]. Oktay İ. ve ark. Tekirdağ ilinde yap-
tığı çalışmada ise ASH’ ye başvuru nedeni olarak 1. sırada trav-
ma (% 33,1), 2. sırada KVS hastalıklar (% 18,5), 3.sırada nöro-
lojik hastalıklar (% 14,2), 4. Sırada ise psikiyatrik hastalıklar (% 
14,5) tespit etmişlerdir [11]. Önge T. ve ark. Adana ilinde yap-
tıkları çalışmada ise ilk sırada travma çağrıları (% 28,4), 2. sı-
rada nörolojik hastalıklar (% 16,4) ve 3. sırada ise KVS (% 14,4) 
hastalıklar olduğunu tespit etmişlerdir[12]. Zenginol M. ve ark. 
Gaziantep ilinde yaptığı çalışmada 2008 yılında ASH çağrı ne-
denleri sırayla travma (% 29,8), KVS (% 16,1), nörolojik hasta-
lıklar (% 9,0) olarak bulmuşlardır[2]. Bizim çalışmamızda litera-
türle uyumlu bulunmuştur (Tablo 1).
Nur N. ve ark. geriatrik hastalarda yaptığı çalışmada psikiyatrik 
hastalık % 1,8 olarak görülürken [9], Aydın M. ve ark. yaptığı ça-
lışmada okullardan 112 il ambulans servisine başvurularda baş-
vuruların % 31,3’ü psikiyatrik hastalıklar (konversiyon, anksiye-
te bozukluğu vs.) olduğu bildirilmiştir[13]. Önge T. ve ark. Adana 
ilinde yaptığı çalışmada psikiyatrik hastalık % 3,1 olarak görü-
lürken[12], Zenginol M. ve ark. Gaziantep ilinde yaptığı çalışma-
da yıllara göre % 7,66 ila % 8,14 arasında [2], Oktay İ. ve ark. 
Tekirdağ ilinde yaptığı çalışmada da yine yıllara göre % 7,7 ile 
% 8,1 arasında tespit etmişlerdir [11]. Bizim çalışmamızda ASH’ 
yi kullanım sıklığında 3. sırada psikiyatrik hastalıklar (% 15,1) 
öne çıkmıştır. Karabük ili demir çelik endüstrisi ve üniversitesin-
den dolayı işçi ve öğrencilerin yoğun bulunduğu bir kenttir. Sos-
yoekonomik sorunlar ve gençlik sorunları psikiyatrik hastalık gö-
rülme sıklığını arttırması olabilir. Bu nedenle de çalışmamızda 
psikiyatrik hastalıklar ASH kullanım oranında 3. sırayı almasının 
nedeni olabilir (Tablo 1).
Çalışmanın yapıldığı il endüstri kenti olmasına rağmen iş kaza-
larının (% 5,8), ev kazalarından (% 6,6) sonra gelmekte olduğu 

Şekil 1. Acil Sağlık Hizmetlerinin Vakaya Ulaşma Süreleri

Şekil 2. İl Dışı Sevk Nedenleri

Tablo 3. Acil Sağlık Hizmetleri Kullanımının Aylara Göre Cinsiyet Dağılımı

Mevsimler Aylar Erkek Kadın Toplam

n % n % n

Kış Aralık 1027 49 1046 51 2073

Ocak 1216 62 752 38 1968

Şubat 853 58 614 42 1467

İlkbahar Mart 1068 59 747 41 1815

Nisan 883 54 759 46 1642

Mayıs 1046 55 849 45 1895

Yaz Haziran 1015 56 801 44 1816

Temmuz 923 56 724 44 1647

Ağustos 1047 56 837 44 1884

Sonbahar Eylül 897 54 778 46 1675

Ekim 1090 55 902 45 1992

Kasım 1108 55 896 45 2004

Toplam 12173 56 9705 44 21878
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görülmektedir (Tablo 1). Bu durum iş güvenliği açısından yapılan 
çalışmaların başarılı olduğunu göstermektedir. 
Zenginol M. ve ark. Gaziantep ilinde yaptığı çalışmada acil sağ-
lık ekibinin olay yerine ulaşım süresi farklı yıllarda 0-10 daki-
ka da % 73,7 ile % 79,9 arasında olduğunu tespit etmişlerdir 
[2]. Bizim çalışmamızda da literatüre uyumlu olarak ambulans-
ların olay mahalline ulaşım süreleri ilk 10 dakika % 67,8, 10-19 
dakika arası % 22,8, 20-29 dakika arası % 5,7 oranındadır. Acil 
sağlık ekibinin olay mahalline ulaşım sürelerinin kısaltılması için 
Sağlık Bakanlığı Acil Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğünün sü-
rekli modernizasyon çalışmaları devam etmektedir. Hava, deniz 
ve motorize acil sağlık hizmetlerinin yaygınlaştırılması, araçlara 
uydu erişim sistemlerinin kurulması, mobil iletişim cihazları ile 
entegre sistem sayesinde vaka yerinin hızlı tespit edilmesi ve en 
yakın ASH aracının yönlendirilmesi sayesinde vakaya ulaşım sü-
resi daha da kısaltılmaya çalışılmaktadır. 
Acil vakaya kısa sürede ulaşmada modernizasyon çalışmalarının 
ve ambulans noktalarının uygun yerlere konuşlandırılmasının et-
kin olduğunu düşünmekteyiz. 
Ambulans hizmetlerinin en önemli bileşenlerinden biri de za-
mandır. Özellikle AKS ve inme gibi hastalıklarda trombolitik te-
davi ve acil cerrahi gerektiren durumlarda vakaya ulaşım süre-
si önemlidir. Altıntaş KH. ve ark. Ankara ilinde yaptığı çalışma-
da, ambulansların vakaya ulaşım süresi 5 dakika altında % 14,9, 
5-9 dakika % 35,5, 10-14 dakika % 25,6 ve 15 dakika üzerinde 
ise % 23,9 olarak tespit etmişlerdir[14]. Peters J ve ark. Ameri-
ka Birleşik Devletleri New York’ ta yaptığı çalışmada vakaya ula-
şım süresi ortalama 10 dakika, Kobusingey OC. Ve ark. Kana-
da Ontario’da yaptığı çalışmada 10,3 dakika, Ong ME. ve ark. 
Singapur’da yaptığı çalışmada da 8 dakika olarak tespit etmiş-
lerdir [15-17]. Bizim çalışmamızda da 10 dakika içinde vakaya 
ulaşım % 67,8 olguda olur iken 11-20 dakika içinde ise % 22,8 
vakaya ulaşılmıştır. Bu durum literatür bilgileri ve gelişmiş ülke 
verileri ile uyumludur (Şekil 1).
Çalışmamızda il dışına sevklerde ambulansların kullanıldığı gö-
rülmüştür. En sık il dışı ambulans kullanım nedeni olarak acil ol-
mayan durumlar, 2. Sırada AKS, 3. sırada hiperbarik oksijen te-
davisi öne çıkmaktadır (Şekil 2). Literatürde Türkiye’de yapılan 
çalışmalarda il dışı sevklerde ambulans kullanımı ile ilgili bilgi 
bulunmamaktadır. Bunun nedeni çalışmaların büyük kentlerde 
yapılması ve il dışı sevklerin çok az olmasından kaynaklanabilir. 
Acil ambulans hizmetlerinin uygunsuz olarak kullanılması, düzel-
tilmesi gereken sağlık sistemi sorunlarından biridir. Ambulansla-
rın uygunsuz kullanımı 112 komuta merkezinin ve acil servislerin 
iş yükünü artırmasının yanı sıra maliyet olarak ülke ekonomisine 
ek yük getirmektedir. Ayrıca acil durumlarda olay yerine en yakın 
istasyonun ambulansı hizmette ise daha uzak merkezdeki ambu-
lans görevlendirildiğinden dolayı vakaya ulaşım süresi uzamak-
tadır [18]. Acil ambulans hizmetlerinin bilinçsiz kullanımı sonucu 
asılsız ihbarlar yapılmaktadır. Bizim çalışmamızda da 105 asıl-
sız ihbar alınmış olup, bu oran tüm çağrıların içinde % 0,47 dir. 
2014 yılında çıkan yasa ile 112 acil ambulans servislerine yapı-
lan asılsız ihbarlar ceza kapsamına alınmıştır [10]. Böylece asıl-
sız ihbar sayıları asgari düzeye indirilerek 112 acil servislerinin 
gereksiz kullanımının önüne geçilmeye çalışılmıştır.
Sonuç
Hastane öncesi sağlık hizmetlerinde kaza, yaralanma ve hasta-
lıklarda bireye acil müdahalenin yapılması, hızlı ve uygun şekilde 

hastane ortamına taşınması amaçlanmıştır. Karabük İlinde vaka 
yerine ulaşım ve hastaneye nakil süreçlerinin yeterince hızlı ol-
duğu görülmüştür. İş kazalarının ev kazalarından az görülmesi 
dikkat çekicidir. Ev kazalarının azaltılması için sosyal bilinçlen-
dirmenin yapılması gerektiğini göstermektedir. 112 acil sağlık 
hizmetlerinin daha da verimli kullanılması için acil olmayan du-
rumlarda il dışı sevk için ambulansların yerine hasta nakil araç-
larının kullanılması uygundur. ASH kullanımında kardiyak hasta-
lar ikinci sırayı alırken aynı zamanda il dışına sevk edilen ikinci 
sıra hastalar olmaktadır.  Karabük Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi bünyesinde anjiyo ünitesinin kurulması ile il dışı sevk ora-
nı azalacaktır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Amaç: Bu çalışmada amacımız ilçe devlet hastanesinde yapmış olduğumuz la-

paroskopik üroloji prosedürlerinin komplikasyonlarını, tedavi yöntemlerini ve 

sonuçları incelemektir. Gereç ve Yöntem: Kasım 2011 ile Eylül 2013 arasında 

Kahramanmaraş Afşin İlçe Devlet Hastanesi’nde 57 hastaya yapılan toplam 

59 laparoskopik üroloji prosedürü retrospektif olarak değerlendirildi. Gelişen 

komplikasyonlar Satava ve Clavien komplikasyon sınıflama sistemine göre sı-

nıflandırıldı. Bulgular: Laparoskopik girişim yapılan 57 hastanın 13’ünde int-

raoperatif komplikasyon geliştiği bulundu (%22,8). 57 hastanın 7’sinde ise 

postoperatif komplikasyon geliştiği gözlendi (%12,2). Tüm komplikasyonlar 

tablo 3’te gösterildi. Tartışma: Laparoskopik üroloji prosedürlerinde meydana 

gelebilecek komplikasyonların çoğunluğu ilçe devlet hastanesinde konserva-

tif yöntemlerle tedavi edilebildiği için, bu tür yöntemlerin yaygınlaşması ge-

rektiğine inanıyoruz. 

Anahtar Kelimeler

Clavien; Komplikasyon; Laparoskopi; Satava

Abstract

Aim: The aim of the study is to assess the findings, complications and treat-

ment methods of the laparoscopic urological procedures that are performed 

in a municipal hospital. Material and Method: 59 laparoscopic urology proce-

dures performed on 57 patients in Kahramanmaraş Afşin Municipal Hospital 

between November of 2011 and September of 2013 are evaluated retro-

spectively. Occurred complications are classified according to the Satava 

and Clavien classification system. Results:  It is observed that intraoperative 

complications occurred in 13 of 57 patients who undergone a laparoscopic 

procedure (22.8%). Postoperative complications are observed in 7 of 57 pa-

tients (12.2%). All complications are presented in Table 3. Discussion: We be-

lieve that laparoscopic urology procedures should be used more extensively 

as most of the potential complications can be treated easily with the help of 

conservative methods in a municipal hospital.  

Keywords

Clavien; Complication; Laparoscopy; Satava
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Giriş
Laparoskopinin ilk uygulanması Kelling tarafından 1901 yılın-
da ürolojik bir enstrüman olan sistoskop ile olmuştur. Zaman 
içinde bu sistemler gelişip daha geniş kullanım alanı bulmuş ve 
1979’da Wickham ilk kez laparoskopik üreterolitotomiyi ger-
çekleştirmiştir [1]. Ürolojide laparoskopi ilk zamanlarda ablatif 
cerrahiler için uygulanmaktayken, artan tecrübe ile daha zor ve 
karmaşık olan rekonstrüktif işlemler de günlük uygulamaya gir-
miştir. Ürolojik laparoskopi sonrası gelişen istenmeyen yan et-
kileri gözden geçiren büyük seriler 2000’li yılların başında ya-
yınlanmışsa da, son yıllarda zorluk derecesi yüksek laparoskopik 
uygulamaların sayıca artış göstermesi, konunun tekrar gözden 
geçirilmesi ihtiyacını doğurmuştur.
Cerrahi komplikasyonları kaydetme ve derecelendirmede ortak 
standartlaşmış sistemlerin kullanılması, farklı merkezlerde fark-
lı tekniklerle yapılan ameliyatların daha anlamlı ölçütlerle kar-
şılaştırılabilmesine olanak sağlamıştır [2]. Bu amaçla, Clavien 
ve ark. tarafından 1992 yılında genel olarak cerrahi istenmeyen 
yan etkilerin sınıflandırılabilmesini sağlayan bir derecelendirme 
sistemi geliştirilmiş ve 2004 yılında bu sistem aynı grup tarafın-
dan güncellenmiştir [3]. Ayrıca bir diğer derecelendirme sistemi 
olan Satava sınıflaması ise operasyon sırasında gelişen kompli-
kasyonların derecelendirilmesinde kullanılmıştır [4].
Bu çalışmamızda, Kahramanmaraş Afşin ilçe devlet hastane-
sinde yaptığımız ürolojik laparoskopik cerrahi operasyonların, 
komplikasyonlarını ve tedavi yöntemlerini retrospektif olarak 
değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamızda Kasım 2011 ile Eylül 2013 ta-
rihleri arasında Kahramanmaraş Afşin İlçe 
Devlet Hastanesi’nde 57 hastaya yapılan, 
toplam 59 ürolojik laparoskopik girişim ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Vakaların ye-
disine retroperitoneal yaklaşımla, kalan 50 
hastaya transperitoneal yaklaşımla laparos-
kopik cerrahi uygulandı. Hastalarda ortaya çı-
kan komplikasyonlar Satava ve Clavien komp-
likasyon sınıflama sistemine göre sınıflandı-
rıldı. Operasyonların hepsi aynı cerrah (D.A) 
tarafından yapıldı. Cerrah laparoskopi temel 
eğitimini mezun olduğu klinikte öğretim üye-
lerinin gözetimi altında, intrakorporeal sütü-
rasyon da gerektirebilen değişik zorluk derecesi olan ürolojik la-
paroskopik vakalara primer cerrah olarak katılıp tamamladı.

Bulgular
Bu çalışmaya aldığımız hasta sayıları ve yapılan girişimler Tab-
lo 1’de gösterilmiştir. Üreterolitotomi operasyonu, büyük impak-
te üreter taşı olan, diğer minimal invaziv yöntemlerin başarısız 
olduğu ve sosyo-ekonomik nedenlerden dolayı tek bir girişimle 
yüksek taşsızlık oranı gereken hastalarda uygulandı. Retrorenal 
kolon nedeniyle perkütan nefrolitotomi yapılamayan ve üç se-
ans vücut dışı şok dalgasıyla taş kırma (ESWL) uygulanmasına 
rağmen, taşı kırılamayan bir hastaya ve eş zamanlı pyeloplasti 
uygulanan başka bir hastaya da pyelolitotomi uygulandı. Mey-
dana gelen bütün postoperatif komplikasyonlar modifiye Cla-
vien sınıflamasına göre, cerrahi işlem sırasında gelişen komp-

likasyonlar ise Satava sınıflamasına göre değerlendirildi (Tab-
lo 2, Tablo 3). 
 

İntraoperatif Komplikasyonlar
Laparoskopik girişim yapılan 57 hastanın 13’ünde (%22,8) int-
raoperatif komplikasyon gelişti (Tablo 3). 
Basit nefrektomi yapılan bir hastada Veres giriş iğnesi ile me-
zokolon yaralandı ve ek bir önlem gerekmeden kanama kendili-
ğinden sınırlandı (Satava derece 1). Piyelolitotomiye ilaveten pi-
yeloplasti yapılan bir hastada girişim esnasında kandaki oksijen 
saturasyonu düşmesi üzerine karın içi basınç sekiz milimetre su 
basıncına düşürülerek ameliyata devam edildi. Düşük basınçta 
çalışmanın yarattığı dar çalışma alanına rağmen ek bir girişim 
gerekmeden ameliyat tamamlandı (Satava derece 1).
Farklı iki hastada basit nefrektomi sırasında dalak yaralan-

Tablo 1. Laparoskopik Ürolojik Cerrahilerin Sayı ve Yüzdeleri

Laparoskopik Ürolojik Cerrahiler Sayı (n) Yüzde (%)

Üreterolitotomi 24 42,1

Basit Nefrektomi 10 17,5

Renal Kist Eksizyonu 8 14

Orşiopeksi 6 10,5

Radikal Nefrektomi 2 3,5

Üreterolitotomi+Renal kist Eksizyonu 1 1,75

Piyeloplasti 1 1,75

Piyelolitotomi+Piyeloplasti 1 1,75

Piyelolitotomi 1 1,75

Orşiektomi 1 1,75

Prostat Adenomektomi 1 1,75

Tanısal Laparoskopi 1 1,75

Tablo 2.  Modifiye Clavien Sınıflama Sistemi

Derece Komplikasyon

1 Farmakolojik, radyolojik veya cerrahi girişim gerektimeyen,normal 
postoperatif gidişattan farklı olan  durumlar

2 Farmakolojik müdahale gerektiren minör komplikasyonlar, kan nakli 
ve total parenteral nütrisyon dahil.

3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girişim gerektiren,fakat kendini 
sınırlayan komplikasyonlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen müdahaleler

3B Genel anestezi gerektiren müdahaleler

4 Yoğun bakım tedavisi gerektiren, hayatı tehdit eden durumlar 

4A Tek organ işlev kaybı (ör.diyaliz )

4B Çoklu organ işlev kaybı

5 Komplikasyonlar sonucunda ölüm

Tablo 3. Komplikasyon Gelişen Operasyon Tipleri ve Sınıflaması

Komplikasyon
Gelişen Operasyon Tipleri 

İntraoperatif 
Komplikasyonlar(n) 

Satava
Derecelendirmesi

Postoperatif Komplikasyonlar(n) 
Clavien Sınıflaması

1 2 3 1 2 3a 3b 4a 4b 5

Üreterolitotomi  5 1 3 1 1

Nefrektomi,basit 1  2 1 1

Nefrektomi,radikal 1

Pyeloplasti 1 1

Pyeloplasti + pyelolitotomi 1

Toplam (n - %) 13 -  %22.8 7 - %12.2
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masına bağlı hemoraji gelişti.  Bu durum, iki hastaya da emi-
lebilen hemostatik jelatin sünger (Spongostan® Ethicon 
Johnson&Johnson Medical Ltd.Pinewood Campus, Nine Mile 
Ride, Wokingham, Berkshire RG40 3EW, UK) kullanılarak ek gi-
rişime gerek kalmadan tedavi edildi (Satava derece 2). Proksi-
mal üreterdeki taş için üreterolitotomi yapılan dört hastada taş 
böbrek içine migrate oldu. Bunun üzerine üç hastada semi-rijit 
üreteroskopla port içinden geçerek üreterden ilerleyip böbrek 
içinden basket kateter yardımıyla taşlar ekstrakte edildi (Sata-
va derece 2). Bir hastada üreter içine verilen serum fizyolojik ile 
yapılan irrigasyon sonrası taş tekrar üretere geldi ve ekstrakte 
edildi (Satava derece 2).
Basit nefrektomi yapılan bir diğer hastada kolonik zor dissek-
siyon nedeniyle ve radikal nefrektomi yapılan farklı bir hasta-
da ise renal pediküle konulan klip uygulayıcının, klip konulduk-
tan sonra açılmaması sonucunda açık cerrahiye geçildi (Sata-
va derece 3).
Üreterolitotomi yapılan bir hastaya ve piyeloplasti yapılan bir 
diğer hastaya antegrad Double J (DJ) stent yerleştirilemedi. Bu 
iki hastaya operasyon bitiminde retrograd yolla üreteroskop eş-
liğinde DJ stent yerleştirildi. Bu hastalara ek girişim gerektiğin-
den bu iki komplikasyon Satava derece 3 olarak sınıflandırıl-
dı. Yine üreterolitotomi yapılan bir hastada vena cava inferior-
da yaralanma meydana geldi. Laparoskopik sütürasyon ve ka-
rın içi basınç arttırılması sonucu kanama kontrol altına alınarak, 
iki ünite eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapıldı ve ek bir gi-
rişme gerek duyulmadı (Satava derece 2).   

Postoperatif Komplikasyonlar
Modifiye Clavien sınıflama sistemine göre derece 1 ve 2 minör 
komplikasyon, derece 3, 4 ve 5 major komplikasyonlar olarak 
sınıflandırılmıştır. Toplam 57 hastanın yedisinde (%12,2) pos-
toperatif komplikasyon gelişti. Hastaların altısında minor (% 
10,5), birinde major (%1,7) komplikasyon meydana geldi (Tab-
lo 3). Nefrektomi yapılan bir hastada geçici inkomplet intestinal 
obstrüksiyon gelişti ve ek tedaviye gerek kalmadan postopera-
tif üçüncü gün iyileşti ( Clavien derece 1). Yine üreterolitotomi 
yapılan bir hastada postoperatif dönemde hipokalemi ve hipo-
kalsemi geliştiği için replasman tedavisi yapıldı ( Clavien derece 
2). Piyeloplasti yapılan bir hastada ve üreterolitotomi yapılan iki 
hastada idrar kültüründe Pseudomonas Aeroginosa’ya bağlı cid-
di üriner sistem enfeksiyonu gelişti ve parenteral antibiotik ile 
tedavi edildi (Clavien derece 2).
Üreterolitotomi yapılan bir hastada uzamış idrar drenajı sebe-
biyle, sistoskopi eşliğinde ve lokal anestezi altında DJ stent yer-
leştirilmesi gerekti (Clavien derece 3a). Yine üreterolitotomi ya-
pılan bir hastada postoperatif üçüncü gün pulmoner tromboem-
boli gelişti ve hastaya acil trombolitik tedavi başlanıp, üçüncü 
basamak sağlık hizmeti veren başka bir sağlık kuruluşuna sevk 
edildi (Clavien derece 4a). Bu merkezdeki tedavisi sonucu hasta 
organ kaybı olmadan sağlığına kavuştu. Hiçbir hastamızda Mo-
difiye Clavien derece 5 komplikasyon görülmedi.

Tartışma
Laparoskopideki gelişmelerin ve paylaşımların artmasıyla ame-
liyat başarı oranları kadar, cerrahi tekniğin, ergonominin, komp-
likasyonların ve bu komplikasyonların sınıflandırılması ve önlen-
mesine yönelik alınacak tedbirlerin de gitgide artan bir öneme 

haiz olduğu aşikardır. Büyük serilerde yayınlanan ergonomi, cer-
rahi teknik ve malzeme kullanımının ameliyat sürelerine, ame-
liyat başarı oranlarına, komplikasyon oranlarını azaltmalarına 
ilişkin sonuçlar bizim gibi birçok laparoskopi öğrenme eğrisi de-
vam eden cerrahlar tarafından takip edilmektedir.
Modifiye Clavien sınıflaması, meydana gelen minor komplikas-
yonları tanımlamada, hastane kalış süresini belirtmede yeter-
siz olmasına rağmen, özellikle endoürolojik vakaların (perkütan 
nefrolitotomi gibi) komplikasyonlarını sınıflamada sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Tefekli ve ark. perkütan nefrolitotomi kompliasyon-
larının sınıflandırılmasında modifiye Clavien sınıflama sistemini 
ilk olarak tanımlamış ve önermişlerdir [5]. Endoürolojik girişim-
lerin postoperatif komplikasyonlarını sınıflamada başka bir sis-
tematik kullanılmadığı için biz de çalışmamızda bu sisteme göre 
sınıflama yaptık.
Minimal invazif üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu tedavisini 
içeren 189 vakalık bir çalışmada, intraoperatif komplikasyonla-
rın sınıflamasında Satava sınıflama sistemi kullanmıştır. Üç de-
rece olarak sınıflanan bu sistemde; derece 1 cerrahinin seyri-
ne etkisi olmayan olaylar ( örn. hiperkapni, alt pol arterinin yan-
lışlıkla kliplenmesi), derece 2 cerrahi sırasında farkedilen ve la-
paroskopik onarılabilen olaylar ( örn. DJ stentin kesilmesi veya 
migrasyonu, üreteropelvik bileşke, üreter veya pelvisin diseke 
edilememesi, kolonik yaralanma), derece 3 cerrahi sırasında 
fark edilmeyen, sonradan girişim gerektirebilen veya açık cer-
rahiye geçiş gerektirebilen olaylar olarak bildirilmiştir ( örn. port 
giriş yerinden masif kanama, kolonik yaralanma) [6].
Yine 2200 hasta ile yapılan bir başka  çalışmada minor kompli-
kasyon oranları %21,7, major komplikasyon oranları %6,7 ola-
rak bildirilmiş iken, benzer bir çalışmada minor komplikasyon 
oranlarının %6-17, major komplikasyon oranlarının ise %1-6 
arasında değiştiği rapor edilmiştir [7,8]. Çalışmamızda ise mi-
nör komplikasyon oranları %10,5, major komplikasyon oranla-
rı %1,7 olarak bulundu. Komplikasyon oranlarında ki bu farkın 
ilçe devlet hastanesi koşulları göz önünde bulundurularak hasta 
seçiminde daha titiz davranmamıza bağlı olduğu kanısındayız.
Bir başka çalışmada ise intraoperatif komplikasyon oranları 
%3,6, postoperatif komplikasyon oranı ise %10,9 olarak rapor 
edilmiştir [9]. Çalışmamızda ise intraoperatif komplikasyon ora-
nı %22,8, postoperatif komplikasyon oranı ise %12,2 olarak bu-
lunmuştur. İntraoperatif komplikasyon oranı %22,8 olmakla bir-
likte 57 hastanın üçünde (% 5,2) intraoperatif  Satava derece 3 
komplikasyon meydana gelmiş olup bu oran kabul edilebilir ola-
rak değerlendirilmiştir.
Açık cerrahiye geçilme oranlarına bakıldığında 57 vakalık seri-
mizde iki hastada (%3,5)  açık cerrahiye geçmeye karar verildi. 
Açık cerrahiye geçme nedenlerimiz; laparoskopik nefrektomi de-
vam ederken böbrek pedikülüne uygulanmak istenen Hem-o-lok 
klip uygulayıcının hasta içinde arızalanması ve kolonik yapışıklık 
dolayısıyla disseksiyona devam edilememesiydi. Rassweiler ve 
ark. çalışmasında açık cerrahiye geçilen vakaları Satava dere-
ce 2 olarak sınıflamış ve verdiği referanslarda da bu şekilde ka-
tegorize etmiştir [6].
Vallancien ve ark. nın yaptığı retrospektif çalışmada minor ve 
major derece komplikasyon oranlarını %6,2 ve %1, açık cerra-
hiye geçme oranları da %4 olarak bildirmişlerdir [10]. Yine daha 
geniş bir laparoskopik ürolojik cerrahi serisinde toplam komp-
likasyon oranı %22,1 olarak verilmiş, Clavien sınıflaması yapıl-
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madan komplikasyonların çoğunluğunun minor komplikasyon ol-
duğu bildirilmiştir [11]. Bu komplikasyon oranları intraoperatif 
% 4,7, postoperatif %17,5 olarak sınıflandırılmıştır. Bir çalışma-
da açık cerrahiye geçme oranı %1,9 olarak bildirilirken benzer 
bir diğer çalışmada bu oran %3,3 olarak rapor edilmiştir [9,12]. 
Çalışmalarda en çok açık cerrahiye geçme endikasyonu olarak 
damar yaralanması olduğu söylenmiştir [12]. Türkiye de yapı-
lan bir çalışmada 39 laparoskopik nefrektomi serisinde major 
komplikasyon oranı %17,9, minor komplikasyon oranı %23, açık 
cerrahiye geçme oranı ise %5,1 olarak bildirilmiş iken, bir me-
taanalizde laparoskopik renal cerrahilerde toplam major komp-
likasyon oranı %9,5, minor komplikasyon oranı ise %1,9 olarak 
rapor edilmiştir [13,14].
Çalışmamızda vaka sayısının azlığı ve operasyon çeşidinin çok 
olması bir operasyon tipi üzerine yorum yapma olanağını en-
gellemiştir. Ancak burada özellikle vurgulamak istediğimiz nok-
ta, açık cerrahide görmediğimiz Veres iğnesi ile giriş yaralan-
ması ve gaz embolisi gibi laparoskopiye özgü komplikasyonların 
az görüldüğüdür. Komplikasyonların tedavilerinin çoğunun kon-
servatif yaklaşımla mümkün olduğu göz önüne alındığında, ilçe 
devlet hastanelerinde de laparoskopik ürolojik cerrahinin güven-
le uygulanabilir olduğu sonuçlarımızda görülmektedir. Altınoluk 
ve ark.nın yaptığı araştırmada Türkiyede devlet hastanelerin-
de ürolojik laparoskopi yapan hekim oranı %26,9 olarak rapor 
edilmiştir [15]. Yakın zamanda bu oranın artacağı kanaatindeyiz.
Sonuç olarak; laparoskopide tecrübe arttıkça, komplikasyon 
oranlarının azalacağı muhakkaktır. İlçe Devlet Hastanesi şart-
larında yaptığımız laparoskopi prosedürlerindeki komplikasyon 
oranlarının büyük merkezlerde yapılan ameliyatlara yakın çık-
ması, komplikasyonların büyük çoğunluğunun yine ilçe devlet 
hastanesi şartlarında tedavi edilebilmiş olması, bu tür cerrahile-
rin ilçe devlet hastanesinde de yapılabilmesine ve diğer ürolog-
lara cesaret vermesine olanak sağlamaktadır. Daha yüksek has-
ta sayısı ile yapılan benzeri çalışmaların artmasıyla devlet has-
tanesi şartlarında laparoskopik cerrahi uygulama oranlarının ar-
tacağı kanısındayız.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Amaç: Maternal serum fibronektin seviyesi ile preeklampsi ve gestasyonel 

hipertansiyon arasındaki muhtemel ilişkiyi değerlendirmek, ve yüksek fibro-

nektin seviyelerinin maternal ve fetal parametrelere olan etkisini araştırmak. 

Gereç ve Yöntem: 32. gebelik haftası ve üzerinde olup kliniğimize başvuran 

30 normotansif ve 30 hipertansif hastadan kan örneği alınmıştır. 30 hasta-

dan 18’i preeklampsi, geri kalan 12’si gestasyonel hipertansiyon tanısı almış-

tır. Tüm gruplardan maternal kanda fibronektin seviyesi ölçülmüş, maternal 

ve fetal etkiler değerlendirilmiştir. Bulgular: Preeklampsi grubunda maternal 

serum fibronektin seviyesi, gestasyonel hipertansiyon ve normotansif gruba 

göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. (p: 0,016). Fetal komplikasyonlar açı-

sından (IUGR, SGA, Doppler anormallikleri) gruplar arasında anlamlı fark bu-

lunmamıştır. Tartışma: Özellikle hikâyesinde hipertansiyon ya da preeklamp-

si olan gebelerde serum fibronektin seviyesinin ölçülmesi, preeklampsiyi ön 

görmede faydalı olabilir. 

Anahtar Kelimeler

Preeklampsi; Gestasyonel Hipertansiyon; Fibronektin

Abstract
Aim: To assess the possible relationship between maternal serum levels of 
fibronectin and gestational hypertension and/or preeclampsia, and the ef-
fects of high levels of fibronectin on maternal and fetal parameters. Material 
and Method: Blood samples were obtained from 30 normotensive pregnant 
women, and a total of 30 hypertensive patients, attending to our clinic at or 
beyond 32 gestational weeks. Of the 30 patients, 18 had the diagnosis of 
preeclampsia and the remaining 12 patients had gestational hypertension. 
Maternal serum fibronectin levels were measured in all groups, and maternal 
and fetal effects were compared. Results: In preeclamptic group, maternal 
serum fibronectin levels were statistifically significantly higher when com-
pared to gestational hypertension and normotensive controls. (p:0,016). Re-
garding fetal complications (IUGR, SGA, doppler abnormalities), there were 
no significant differences among the groups. Discussion: Measurement of 
maternal serum fibronectin levels in pregnant patients, especially with a pre-
vious history of hypertension or preeclampsia may be useful in predicting 
preeclampsia. 
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Giriş
Hipertansif hastalıklar, gebeliğin en sık tıbbi komplikasyonları 
olup, insidansı %5-10 olarak rapor edilmektedir. (1). Sıklığı böl-
gelere ve ülkelere göre farklılık gösterse de, bu hastalıklar gebe-
likte ciddi maternal ve perinatal morbidite ve mortalite ile iliş-
kilidir. (2). Preeklampsi, endotel aktivasyonu ve vazospazma se-
konder olarak organ perfüzyonunda azalma ile seyreden gebe-
liğe spesifik bir sendromdur. Bu sendrom; kan basıncı yüksekli-
ği, proteinüri ve çeşitli semptomları içeren üçlü triaddan oluşur. 
Hipertansiyon, en az 6 saat ara ile iki defa yapılan ölçümlerde 
kan basıncının 140/90 mm-Hg ve üzerinde olması durumudur. 
(3). Yukarıda tanımlanan klasik hipertansiyon ve eşlik eden pro-
teinüri ile preeklampsi tanımı ACOG’un 2013’te yayınladığı bil-
diri ile kısmen revize edilmiştir. Buna göre hipertansiyona eş-
lik eden proteinüri yokluğunda, trombositopeni, renal yetmez-
lik (kreatinin seviyesinin 1.1 mg/dl olması, veya böbrek fonksi-
yon bozukluğunun eşlik etmediği durumda, kreatinin seviyesi-
nin ikiye katlanması), karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma 
(transaminazların en az ikiye katlanması), pulmoner ödem, se-
rebral ve vizüel semptomların olması preeklampsi tanısı koydu-
rur. Yine bu bildiride, intrauterin gelişme geriliği ve günde 5 g 
ve üzeri proteinüri olması şiddetli preeklampsi kriterlerinden çı-
karılmıştır. (4). 
Fibronektin molekül ağırlığı 440.000 dalton olan dimerik bir gli-
koproteindir. Hem plazmada çözünür formda (plazma fibronek-
tin), hem de hücre dışı alanda çözünmez formda (sellüler fibro-
nektin) bulunurlar (5). Epitel, deri, endotel gibi örtücü dokular-
da kollagen, laminin gibi yapılarla birlikte hücre-hücre teması, 
hücre bazal membran adezyonu gibi bağlantı fonksiyonları var-
dır (6). Bu yönüyle hücre göçü, hücre farklılaşması, hemostaz, 
pıhtı stabilizasyonu, yara iyileşmesi gibi biyolojik fonksiyonlar-
da rol alır. Başlıca üretim yeri karaciğer hücreleri, fibroblast-
lar, ve endotelyal hücrelerdir. (7). Gelişmiş veya gelişmekte olan 
preeklampsisi olan kadınlarda plazma fibronektin seviyelerine 
değinen pek çok makale vardır. Preeklampsi patofizyolojisinde 
önemli bir yer tutan endotel hücre hasarının, hipertansif kadın-
lardaki yükselmiş fibronektin düzeylerinin temel sebebi olduğu 
düşünülmektedir (8,9). Biz bu çalışmamızda, fibronektinin hiper-
tansif gebelerde tanısal değerini ve bazı klinik ve laboratuvar 
parametreleri ile korelasyonunu araştırdık.

Gereç ve Yöntem
Bu prospektif vaka kontrol çalışmasında, Mart 2013- Kasım 
2013 tarihleri arası Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Perinataloji kliniğine başvuran 30 hi-
pertansif hasta ve 30 kontrol grubu çalışmaya dahil edildi. 30 
hipertansif hastanın 18’i preeklampsi, 12’si gestasyonel hiper-
tansiyon grubunu oluşturdu. Katılan gebelerin hepsine çalışma 
hakkında bilgi verilerek aydınlatılmış sözlü onam alındı. Dahil 
edilen hasta ve kontrol grubu 32 hafta ve üzeri, tekil gebelik-
lerdi. Gebelik haftası son adet tarihine ve fetal biyometrik öl-
çümlere göre hesaplandı. Çalışmaya alınan hastalarda ve kont-
rol grubunda kan basıncı ve proteinüri dışında, sistemik semp-
tomların varlığı sorgulandı, laboratuar parametrelerinden kara-
ciğer fonksiyon testleri ve platelet sayımı yapıldı, ultrasonogra-
fi ile İntrauterine gelişme geriliği (IUGG), oligohidramnios ya da 
Gestasyonel yaşa göre küçük fetus (Small for gestational age 
(SGA)) gelişip gelişmediği ve doppler incelemesi umblikal arter 

S/D oranına bakıldı. Yenidoğan 1. ve 5. dk APGAR skoru kayde-
dildi. Preeklampsi tanısı kan basıncı 140/90 mmHg ve üzeri ol-
ması ve 24 saatlik idrarda 300 mg ve üzeri proteinüri olma-
sı ile kondu. Kan basıncı 140/90 mmHg olup 24 saatlik idrarda 
300 mg ve altı protenürisi olan veya proteinürisi olmayan has-
talar gestasyonel hipertansiyon grubunu oluşturdu. Kan basıncı 
normal olup proteinüri saptanmayan gebeler kontrol grubu ola-
rak alındı. Çalışmaya çoğul gebelikler, renal hastalık, diyabet, ve 
kronik hipertansiyon öyküsü olan hastalar dahil edilmedi. 
Tüm kan basıncı ölçümleri, en az 6 saat arayla, oturur pozis-
yonda, standart sfingomanometre ile manşon kalp seviyesine 
getirilerek sol koldan yapıldı. Diastolik basınç ölçülürken Korot-
koff faz 5 sesi kullanıldı.. Fibronektin için kan örnekleri vacutai-
ner ile antekubital venden steril şartlarda 2 ml EDTA lı tüpe alın-
dı. 2000 rpm olarak 10 dakika santrifüj edildikten sonra serum 
örnekleri çalışılana dek -20° derecedeki buzdolabında saklandı. 
Fibronektin düzeyleri ELISA yöntemi ile çalışıldı. Sonuçlar ng/ml 
olarak hesaplandı. 
Normal dağılım gösteren parametrik değişkenler ANOVA ile in-
celendi. Hipertansiyon başlangıç haftaları arasındaki farklı-
lık bağımsız örneklem t-testi ile incelendi. Fibronektin ile grup-
lar arasındaki ilişki Kruskal-Wallis ile incelendi. Gruplar arasın-
da parametrik olmayan değişkenler için Fisher’s exact test kul-
lanıldı. Fibronektin seviyeleri ile proteinüri, karaciğer fonksiyon 
testleri (AST, ALT), platelet düzeyi, 1. ve 5. dakika APGAR skorla-
rı arasındaki ilişki Sperman’s korelasyon testi ile değerlendirildi. 
Çalışmanın istatistiksel değerlendirmesi SPSS programı (Sta-
tistical Package for Social Science, sürüm 22.0, Chicago, IL) kul-
lanılarak yapıldı. p değeri 0,05 ve altı istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi. Preeklampsi tanısında serum fibronektinin tanısal 
değerinin araştırılması amacıyla ROC eğrisi çizildi. ROC analizi-
ne preeklamptik gebeler (olgu) ve normotansif gebeler (kontrol) 
dahil edildi. Serum fibronektin düzeylerinin preeklampsi tanısın-
da değeri için eğri altında kalan alan (area under curve (AUC)) 
ve bazı cut-off değerleri analiz edildi. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen hasta ve kontrol grubunun bazı demog-
rafik ve klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 18 preeklamp-
tik gebede preeklampsinin başladığı ortalama gestasyon hafta-

Figür 1. Serum fibronektin seviyelerinin preeklampsi için tanısal değeri: ROC eğ-
risi.

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine280

Fibronektin İle Preeklampsi ve Gestasyonel Hipertansiyonun İlişkisi / Association of Fibronectin with Preeclampsia and Gestational Hypertension



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Fibronektin İle Preeklampsi ve Gestasyonel Hipertansiyonun İlişkisi / Association of Fibronectin with Preeclampsia and Gestational Hypertension

3

sı 30,3 olarak hesaplanırken, gestasyonel hipertansiyonu olan 
hastada bu hafta ortalama 31,1 idi. Başlangıç haftası bakı-
mından hastalık grupları arasında anlamlı fark saptanmadı. (p: 
0,43) Preeklampsi grubundaki serum fibronektin düzeyi gestas-
yonel hipertansiyon ve kontrol grubundan anlamlı olarak yük-
sek bulundu. (p: 0,02). Gruplar arasında kötü perinatal sonuçlar 
(IUGG, SGA) ve anormal Doppler bulguları değerlendirildiğinde; 
preeklampsi grubunun % 38,9’unda anormal Doppler bulgusu ve 
% 55,6’sında en az 1 kötü perinatal sonuçla karşılaşıldığı görül-
dü. Bu oranlar gestasyonel hipertansiyon grubunda sırasıyla % 
8.3 ve % 33.3 olarak bulunurken, kontrol grubunda hiçbir gebe-
de ne anormal Doppler bulgusu ne de kötü perinatal sonuç sap-
tandı. Gruplar arasında anormal Doppler bulguları ve kötü peri-
natal sonuçlar yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 
(p sırasıyla <0.01 ve <0.01) Fibronektin seviyeleri ile proteinü-
ri, karaciğer fonksiyon testleri, trombosit düzeyi, 1. ve 5. daki-
ka APGAR skorları arasındaki ilişki Sperman korelasyon testi ile 
değerlendirildi. Tüm gruplar göz önüne alındığında serum fibro-
nektin seviyeleri ile bu parametreler arasında istatiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadı (Tablo 2). 
Uygulanan ROC eğrisi analizi sonucunda fibronektin düzeyinin 
normotansif gebeler ile preeklampsi hastalarını ayırmak için 
kullanılabilecek bir tanı değeri olduğu tespit edilmiştir. (Figür 
1, AUC: 0,681, p<0,05). Fibronektin düzeyi için kullanılabilecek 
cut-off değerleri Tablo 3’de verilmiştir. Buna göre 3,26 ng/ml 
cut-off noktası için sensitivite 0,611, spesifisite 0,767 olarak 
tespit edilmiştir. 

Tartışma
Çalışmamızda 32 hafta ve üzeri gebeliği 
olan preeklamptik hastalarda, gestasyonel 
hipertansiyon ve normotansif gruba göre 
maternal serum fibronektin düzeylerini an-
lamlı oranda yüksek saptadık. 
Paarlberg ve ark’nın 1998’de yaptığı bir ça-
lışmada (10), 376 gebe 1. trimesterdan iti-
baren takibe alınmış, preeklampsi gelişen 
29 ve gestasyonel hipertansiyon gelişen 
125 hastada maternal serum fibronektin 
seviyeleri her 3 trimesterda da normotansif 
kontrol grubuna göre yüksek bulunmuştur. 
Bizim çalışmamızda da, 3. trimestrda dahil 
edilen preeklamptik gebelerde fibronektin 
düzeyi anlamlı olarak yüksek bulundu, ancak 
normotansif gebelerle karşılaştırıldığında 

gestasyonel hipertansiyonu olan gebelerde fibronektin düzeyle-
ri bakımından anlamlı fark yoktu. Bizim çalışmamızla benzer bir 
sonuç Taylor ve ark’nın 1991’de yaptığı çalışmada gözlenmiştir, 
araştırmacılar gestasyonel hipertansiyon ve normotansif gebe-
leri karşılaştırdıklarında her iki grup arasında fibronektin seviye-
leri açısından anlamlı fark saptamamışlardır. (11). 
Aydın ve ark’nın 2006’da yaptığı bir çalışmada (12), preeklamp-
si, gestasyonel hipertansiyon, ve kontrol grubundaki gebeler 
karşılaştırıldığında, 24, 28, ve 32. gebelik haftalarında maternal 
serum fibronektin seviyesi preeklampsi ve gestasyonel hiper-
tansiyon grubunda normotansif kontrollere göre anlamlı oran-
da yüksek bulunmuştur. Fibronektin düzeyi için cut-off 40 mg/dl 
olarak belirlendiğinde preeklampsi için testin sensitivitesi %73, 
spesifisitesi %92 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda cut-
off 3,26 ng/ml olarak belirlendiğinde sensitivite %61.1, spesifi-
site %76.7 olarak tespit edilmiştir.
Ekaidem ve ark. yaptıkları çalışmada, 163 gebe ve gebe olma-
yan kadında fibronektin ölçümü ve kan basıncı takibi yapılmış, 
hasta grupları aşırı kilolu, obez, ve normal vücut kitle indeksi 
olarak alt gruplara ayrılmıştır. Araştırmacılar, 18-20. gebelik 
haftasında bakılan serum fibronektin düzeyinde yükseklik sap-
tanan obez gebelerde preeklampsi riskinin anlamlı ölçüde arttı-
ğını saptamışlardır, ve özellikle obez ya da aşırı kilolu gebeler-
de 18-20. gebelik haftalarında serum fibronektin düzeyinin ta-
rama testi olarak kullanılmasını ve yüksek saptanan hastaların 
preeklampsi gelişme riski açısından daha yakın takip edilmesi-
ni önermişlerdir. (13). 
Preeklampsi sistemik bir inflamasyon cevabı olduğundan bir çok 
mediatör bu süreçte rol almaktadır. Bu mediatörler arasında 
fibronektin de yer almaktadır (14). Gebeliğin hipertansif hasta-
lıkları proinflamatuar sistemik bir çevre ile ilişkilidir. Her ne ka-
dar etiyopatogenez net olarak aydınlatılamamış olsa da, endo-
telyal hasar ile ilişkili inflamatuar sürecin hastalığın gelişmesin-
de temel rol aldığı bilinmektedir. Serum fibronektin düzeyi, en-
dotelyal hasarın ve inflamasyonun bir belirteci olarak yükselebi-
lir, ancak bu total fibronektinin ne kadarının endotel hücrelerin-
den, ne kadarının karaciğer sinüzoidlerinden, trofoblastlardan, 
ya da platelet aktivasyonundan kaynaklandığını öngörmek mev-
cut bilgilerimizle mümkün değildir
Bodova ve ark’nın 2011’de yaptıkları çalışmada, 2. trimester fib-
ronektin seviyesi, PAI-1 seviyesi, ve uterin arter Doppler incele-

Tablo 1. Gruplar arasında bazı klinik özelliklerin ve serum fibronektin düzeylerinin karşılaştırılması. 

Preeklampsi
(N: 18)

Gestasyonel
hipertansiyon 
(N:12)

Kontrol
 (N:30)

p

Yaş (yıl) 25.8 ± 7.8 26.7 ± 5.0 28.2 ± 5.2 0.42

Nulliparite 10 (55.6 %) 6 (50 %) 22 (73.3 %) 0.26

Sigara 3 (16.7 %) 7 (58.3 %) 0 <0.01

Hipertansiyon öyküsü 4 (22.2 %) 3 (25 %) 0 <0.01

 ≥ 2 abort öyküsü 1 (5.6 %) 0 0 0.50

Ölü doğum öyküsü 2 (11.1 %) 0 0 0.12

Tanıda gestasyonel hafta 30.3 ± 2.5 31.1 ± 2.6 - 0.43

Doğum haftası 33.7 ± 2.5 35.8 ± 2.0 35.1 ± 2.5 0.06

İUGG/SGA 10 (55.5 %) 4 (33.3 %) 0 <0.01

Anormal fetal umbilikal arter Doppler 7 (38.9 %) 1 (8.3 %) 0 <0.01

Fibronektin 3.27 (2.84 - 3.52) 2.92 (1.47 - 3.34) 3.18 (0.89 - 3.53) 0.02

Tablo 2. Fibronektin ile proteinüri, AST, ALT, Plt, APGAR 1 ve APGAR 5 değişken-
leri arasındaki ilişkinin incelenmesi (Sperman’s Korelasyon)

Proteinüri AST ALT Plt APGAR 
1. dk

APGAR 
5.dk

Fi
br

on
ek

tin r -0.077 -0.046 0.107 0.039 0.101 0.100

p  0.760  0.728 0.414 0.769 0.444 0.448

N  18  60 60 60 60 60

Tablo 3. Serum fibronektin seviyelerinin bazı Cut-off değerler için tanısal per-
formansı

Cut-Off Sensitivite Spesifisite

3.26 0.611 0.767

3.24 0.667 0.700

3.25 0.611 0.733
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mesi ile preeklampsi arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmaya 
dahil edilen 102 nullipar hastanın takipte 13’ünde preeklampsi 
gelişmiş, ve geri kalan 89 gebe kontrol grubunu oluşturmuştur. 
Fibronektin için cut-off 290 mg/ml olarak belirlendiğinde preek-
lampsi için sensitivitesi %92, spesifisitesi %43 olarak hesaplan-
mıştır. En iyi prediktif değerin fibronektin ve PAI-1 kombine edil-
diğinde bulunduğu tespit edilmiştir. (15). 
Preeklampsinin klinik ya da patolojik belirtilerin daha çok rast-
landığı geç 2. trimester ve erken 3. trimester bulgularının yanın-
da, inflamatuar sürecin çok daha erken dönemde, henüz kan ba-
sıncı yüksekliği dahi olmadan başladığını gösteren çalışmalar da 
mevcuttur. Sakura ve ark, 1998’de yaptıkları çalışmada, 16-20 
hafta arası amniosentez sıvısında baktıkları yüksek fibronektin 
seviyesi ile gebeliğin ilerleyen dönemlerinde preeklampsi geliş-
me riski arasında anlamlı ilişki saptamışlardır. (16). Yine Östlund 
ve ark, takip ettikleri 228 gebe kadından preeklampsi gelişen 6 
tanesinde henüz 16. gebelik haftasında maternal serum fibro-
nektin yüksekliğini tespit etmişlerdir. (17). Bu bulgular, özellikle 
önceki gebelikte preeklampsi ya da gestasyonel hipertansiyon 
öyküsü olan ya da preeklampsi açısından yüksek risk faktörü bu-
lunan gebeliklerin takibi ve hastalığın erken dönemde tanı alma-
sı açısından fayda sağlayabilir. Ancak fibronektin taramasının 
erken dönemde yapılmasının bazı çalışmalarda faydalı olmadı-
ğı gösterilmiştir. Gredmark ve ark, 1999’de yaptığı bir çalışma-
da (18), başlangıçta normotansif olan 657 sağlıklı kadın pros-
pektif olarak takip edilmiş ve bunlardan preeklampsi gelişen 24 
hastada 26, 30, ve 34. gebelik haftalarında ölçülen maternal se-
rum fibronektin seviyeleri, 21 gestasyonel hipertansiyon ve geri 
kalan kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur. 
Preeklamptik grupta gestasyonel hipertansiyon ve kontrol gru-
buna göre anlamlı ölçüde bulunan yüksek fibronektin seviyesi 
bizim çalışmamızın sonucu ile benzerdir. Araştırmacılar, plasen-
tal patolojinin ikinci trimesterda gelişmesi nedeniyle geç ikinci 
trimesterda yapılacak bir tarama testinin faydalı olacağı yoru-
munda bulunmuşlardır. Maliyet-etkin ve pratik olmaması, ayrı-
ca hızlı-başlangıçlı preeklampsiyi gözden kaçırması bakımından 
seri fibronektin ölçümünün faydalı bir tarama testi olarak kulla-
nılamayacağını belirtmişlerdir. Preeklampsi için düşük prevalan-
sa sahip bir popülasyonu taramak için basit ve güvenilir bir yön-
tem gereklidir. Bu durum da göz önüne alındığında hangi has-
taların erken dönemde taranması gerektiği hangi hastalara gü-
nümüzde yapılan temel obstetrik izlemin yeterli olacağı karma-
şık bir hal almaktadır. 
Jones ve ark’nın, 28. gebelik haftasında fibronektin yüksekliği 
saptanmasının ileriki gebelik haftalarında preeklampsi gelişme 
riski ile ilişkili olduğunu gösterdikleri çalışmada (19), araştırma-
cılar özellikle preeklampsi öyküsü olan hastalarda erken hafta-
larda fibronektin taramasının faydalı olabileceğini belirtmişler-
dir. Bizim çalışmamızda da, fibronektin yüksekliği ile preeklamp-
si ve önceki gebelikte hipertansiyon olması anlamlı olarak ilişki-
li bulundu. Gebelik takibinde önceki obstetrik öykünün sorgulan-
ması bu açıdan oldukça önem arz etmektedir. Bu çalışmada, ay-
rıca fibronektin yüksekliği ile trombositopeni ve karaciğer fonk-
siyon testlerinde bozukluk arasında anlamlı ilişki saptanmıştır, 
ancak biz çalışmamızda fibronektin yüksekliği ile laboratuar pa-
rametrelerinde değişiklik arasında anlamlı fark saptamadık. 
Sonuç olarak preeklampsi, gebeliğin önemli komplikasyonların-
dan biridir ve hastalığın erken prediksiyonu oldukça önem arz et-

mektedir. Özellikle preeklampsi gelişme riski yüksek olan gebe-
liklerde erken dönemde yapılacak maliyet-etkin ve basit bir test, 
bu hastalığın maternal ve fetal morbidite ve mortalitesi üzerin-
de oldukça anlamlı etkilere sahip olacaktır. Maternal kanda fib-
ronektin seviyesinin ölçülmesi hastalığı erken ön görmek adına 
umut vaat edici olmakla birlikte, testin güvenilirliği ve etkinliği-
nin daha iyi anlaşılması açısından çok daha fazla hastanın dahil 
edildiği, randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Amaç: Bu çalışmada künt ya da penetran toraks travma sonrası kalp ve solu-

num durması gelişen hastalarda uygulanan acil servis torakotomisinin endi-

kasyonları ve sağ kalıma etkisinin tartışılması amaçlandı. Gereç ve Yöntem: 

Mart 2013 ile Eylül 2014 tarihleri arasında toplam beş hastaya acil servis to-

rakotomisi uygulandı. Hasta kayıtları geriye dönük incelendi. Bulgular: 4 pe-

netran ve 1 künt toraks travmalı hastaya acil servis torakotomisi uygulandı. 

Penetran travmalı 2 hastada kardiyak tamponad mevcuttu. 2 hasta işlem sı-

rasında kaybedildi. 1 hasta postoperatif onuncu gün çoklu organ yetmezliği 

nedeniyle kaybedildi. 2 hastada sekelsiz sağ kalım görüldü ve taburcu edildi.

Tartışma: Acil servis torakotomisi özellikle penetran toraks travmalı hastalar-

da hayat kurtarabilen bir işlemdir.

Anahtar Kelimeler

Acil Servis Torakotomisi; Resusitatif Torakotomi; Toraks Travması

Abstract

Aim: In this study we discussed that indication and effect on survival of 

emergency room thoracotomy in cardiac and respiratory arrest patients 

after penetrating or blunt chest trauma. Material and Method: Between 

March 2013 and September 2014, five emergency room thoracotomies were 

performed. The medical record of patients were analyzed retrospectively.

Results:Emergency room thoracotomy was performed for 4 patients with 

penetrating and 1 patient with blunt chest trauma. 2 patients have died after 

the procedure. 1 patient died on the 10th day after surgery due to multi or-

gan failure. 2 patients have survived and they discharged from the hospital 

without any sequelae. Discussion: Emergency room thoracotomy is a life-

saving approach after thoracic trauma especially patients with penetrating 

trauma.

Keywords

Emergency Room Thoracotomy; Resuscitative Thoracotomy; Thoracic Trauma
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Giriş
Genç erişkin nüfusun en sık ölüm sebeplerinden biri travma-
dır [1]. Acil servis torakotomisi (AST), acil servise getirildiğin-
de yaşam bulguları olan ve acil serviste kalp ve solunum durma-
sı gelişen hastalara ya da acil servise gelmeden çok kısa süre 
önce kardiyopulmoner resüsitasyon başlanan hastalara uygu-
lanan acil servisteki torakotomi işlemidir [2]. Travmatik hasta-
ların hastaneye transfer koşulları ve hastane öncesi resüsitas-
yon teknikleri geliştikçe, acil servise getirilen instabil hasta sa-
yısı artmış ve resüsitatif torakotomi gerekliliği daha çok günde-
me gelmeye başlamıştır. Daha önceleri sadece açık kalp masa-
jı yapmak amacıyla uygulanan acil torakotominin 1967 de Beall 
tarafından travmatik arrestlerde tedavi amaçlı kullanılabilirliği 
gündeme getirilmiştir [3]. Çalışmamızda AST işleminin, travma 
oluş mekanizması, intraoperatif bulgu ve sağ kalım sonuçlarının 
literatür eşliğinde tartışılması amaçlandı. 
 
Gereç ve Yöntem
Mart 2013 ile Eylül 2014 tarihleri arasında travma sonrası Ak-
saray Devlet Hastanesi Acil Servis’e girişinde ya da gelişinden 
hemen sonra kardiyopulmoner arrest gelişen ve acil servis to-
rakotomisi uygulanan 5 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastala-
rın dosyaları retrospektif olarak incelenerek yaralanma şekli, 
yaşı, cinsiyeti, sağ kalımı, uygulanan cerrahi, intratorasik sapta-
nan patoloji ve nörolojik sekel varlığı açısından kategorize edil-
di (Tablo 1).

Yaralanma yerine göre hastalara supin pozisyonda sağ ya da 
sol anterolateral torakotomi uygulandı. Tüm hastalara intrave-
nöz kristalloid ve kolloid sıvı desteği başlandı, cross-match uy-
gun kan hazırlandı. Preoperatif radyolojik tetkik yapılamadı. To-
rakotomi yönü torasentezle kan aspirasyonuyla yapıldı, kardi-
yak tamponad düşünülen penetran yaralanmalarda sol antero-
lateral torakotomi yapıldı. Teknik olarak dördüncü ya da beşin-
ci interkostal aralıktan yapılan parasternal insizyon orta aksiler 
hata kadar uzatıldı. Tüm katlar bistüriyle geçilip Finochietto To-
raks Ekartörü interkostal aralığa yerleştirilip yaralanma odağı 
eksplore edilmeye çalışıldı (Resim1). Kalp atımı olmayan hasta-
lara açık kalp masajı başlandı. Kardiyak atım sağlanan olgular, 
kanama odağına tampon uygulanarak ameliyathaneye transfer 
edildi ve işleme orada devam edildi.

Bulgular
Toplam beş olgunun 3’ ü erkek, ikisi kadın cinsiyetti. Yaş ortala-
ması 36.8 (11-77 yaş) idi. 4 olgu penetran, 1 olgu künt travma 
sonucu getirilmişti. Penetran travmaların ikisi kesici delici alet 
yaralanması, biri ateşli silah yaralanması , biri de patlama son-
rası kırılan camın göğsüne saplanması şeklindeydi. Künt trav-

ma itilme sonucu yüksekten düşme mekanizmasıyla oluşmuştu.
Hastaların acil servise getirilirken yaşam bulguları olduğu ve acil 
servise girişte ya da hemen sonra kardiyopulmoner arrest geliş-
tiği görüldü.  Hastalara yaralanma yerine göre sağ ya da sol an-
terolateral torakotomi uygulandı. Parasternal alandan orta ak-
siller hatta kadar uzatılan insizyonla dördüncü ya da beşinci in-
terkostal aralıktan toraksa girildi. Penetran travmalı iki olguda 
kardiyak tamponad saptandı, perikard insize edilerek tamponad 
boşaltıldı, sağ ventikülde laserasyon görüldü, primer onarım ya-

pıldı. Olguların birinde sekelsiz sağ kalım görülürken, diğer ol-
guda hipoksik ensefalopati sekeli gelişti ve postoperatif onun-
cu gün multiorgan yetmezliğinden kaybedildi. Penetran travmalı 
bir olguda sol internal mammarian arter kesisi saptandı, kana-
ma kontrolü sonrası hastada sekelsiz sağ kalım izlendi. Penet-
ran travma mekanizması ateşli silah yaralanması olan olguda 
sağ hemitorakstan giriş yarası mevcuttu, eksplorasyonda sağ 
diafragma rüptürü ve yaygın intraabdominal organ yaralanma-
sı ve kanama saptandı. Resüsitatif torakotomiye cevap verme-
di ve hasta kaybedildi. Künt travmalı hastanın travma mekaniz-
ması başkası tarafından itilme sonucu yüksekten düşme şeklin-
deydi. Hastada sağ hemitoraksta çoklu kaburga kırığı mevcuttu. 
Torakotomide kırık kostaların sebep olduğu multipl akciğer la-
serasyon alanları ve masif hemotoraks saptandı. Resusitatif to-
rakotomi, medikal resusitasyon yöntemleri ve internal kardiyak 
masaja cevap vermeyen hasta kaybedildi. 

Tartışma
Travmaya bağlı ölümler dünya çapında genç erişkin nüfusun 
ölüm nedenleri arasında önemli bir yer tutmaktadır. 40 yaş altı 

Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri

No C Yaş Travma şekli Kardiyak ritim  Bulgu Sağkalım Teknik

1 K 11 Penetran (Cam parçası) NEA Tamponat, sağ ventrikül yaralanması Sekelsiz iyileşme Sol  ALT

2 K 77 Künt (yüksekten düşme) VF Masif hemotoraks Ölüm Sağ  ALT

3 E 21 Penetran (DKAY) Asistoli Tamponat, sağ ventrikül yaralanması Hipoksik beyin,10 gün sonra ölüm Sol  ALT

4 E 32 Penetran (ASY) Asistoli Diafragma rüptürü, Batın içi kanama Ölüm Sağ  ALT

5 E 43 Penetran (DKAY) NEA İMA yaralanması Sekelsiz iyileşme Sol  ALT

C: Cinsiyet , K:Kadın,  E:Erkek, NEA:Nabızsız elektriksel aktivite,  DKAY:Delici-Kesici alet yaralanması ,  VF:Ventriküler Fibrilasyon,   ALT: Anterolateral  torakotomi,  
ASY:Ateşli silah yaralanması

Resim 1. Acil sol anterolateral torakotomi sırasında 5. interkostal aralıktan yerleş-
tirilen toraks ekartörü ve toraks boşluğu eksplorasyonu görülmektedir.
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travmaya bağlı ölümlerin yaklaşık % 25’ ini toraks travmaları 
oluşturmaktadır [1]. Travma olgularında en sık baş-boyun, eks-
tremite, sonra toraks travmaları görülmektedir [4] . Günümüz-
de travmalı hastaların olay yerinden hastanelere nakil koşulla-
rı öncekine kıyasla düzeldiğinden acil servise getirilebilen duru-
mu kötü hasta sayısında artış olmuştur [3,5]. Toraks travmaları-
nın büyük bir kısmı konservatif olarak ya da tüp torakostomi iş-
lemi ile tedavi edilebilirken çok nadiren acil servis torakotomi-
si gerekli olmaktadır. Acil servis torakotomisi, hastanın acil ser-
vise getirilişinde kardiyopulmoner arrest  durumunda acil ser-
viste yapılan torakotomidir. Tarihsel olarak ilk defa açık kardi-
yak masaj yapmak için Schiff tarafından 1874 yılında literatüre 
sokulan bu yöntem 1882 yılında Block un önerisiyle kardiyak la-
serasyonlarda kullanılmaya başlanmıştır. 1967 yılında Beall ve 
arkadaşları tarafından  penetran toraks travmalarında öneril-
miştir [3]. Bu tarihe kadar torakotomin sadece ameliyathanede 
yapılabilecek bir işlem olduğu kabul edilirken Beall tarafından 
kardiyak arrest geliştiğinde acil serviste, resusitasyon odasın-
da hatta serviste yatak başında torakotomi  yapılabileceği sa-
vunulmuştur [6]. Literatür incelendiğinde AST endikasyon aralı-
ğının  bazı merkezlerde çok geniş, bazılarında çok spesifik  tu-
tulduğu görülmüştür. Yani bazı merkezlerde künt travma son-
rası kalp solunum durmalarında dahi yaygın olarak uygulanır-
ken bazı merkezlerde bu endikasyon sadece penetran travma-
larda ve yaşam bulguları olan hastalara uygulanacak şekilde dar 
tutulmaktadır. Olguların aciliyeti nedeniyle literatürde prospek-
tif randomize çalışmalar bulunmayıp, olgu sunumları ya da ret-
rostektif serilerle karşılaşılmaktadır [7]. Bu nedenle uygun endi-
kasyon ve kontrendikasyonların belirlenmesi ve konsensus sağ-
lanması zorlaşmaktadır. AST prosedüründe amaçlanan işlemler; 
kardiyak tamponadın boşaltılması, major intratorasik ya da kar-
diyak kanamaya tampon uygulanması, açık kardiyak masaj uy-
gulanması, masif hava embolisinin tedavisi ve inen aorta kros 
klemp konulması olarak sayılabilir [8]. Çalışmamızda iki hasta-
da kardiyak tamponadın dekompresyonu, diğerlerinde masif ka-
nama odağının durdurulması amaçlanarak torakotomi yapılmış-
tır. AST endikasyon ve kontrendikasyonları Tablo 2 de özetlen-
miştir [2]. 

Girişim yöntemi olarak değişik kaynaklarda değişik teknikler be-
lirlenmiştir. Hunt ve ark. beşinci ya da altıncı interkostal aralık-
tan yapılan anterolateral torakotomi tekniğini tariflemiştir [3]. 
Manzur ve arkadaşları açık kalp masajı ve perikarda ulaşmanın 
daha kolay olduğu üçüncü interkostal aralıktan yapılan torako-
tomiyi tercih etmişlerdir [9]. Cothren ve ark. dördüncü ya da be-

şinci interkostal aralıktan toraks kavitesine girmişlerdir [2]. Biz-
de olgularımızda perikard ve akciğer ekspojurunun rahat sağ-
landığı düşüncesiyle dördüncü ya da beşinci interkostal aralık-
tan yapılan anterolateral torakotomi tekniğini tercih ettik. Han-
gi teknik tercih edilirse edilsin, yapılacak işlem toraks kavitesi-
ne mümkün olan en kısa sürede girip, tamponad varsa drene et-
mek, major kanama varsa parmak ya da klemp yardımıyla geçi-
ci tampon uygulamak, ve kalp atımı yoksa açık kardiyak masaj 
yapmaktır. Bu sırada hastanın volüm açığı intravenöz kristallo-
id ya da kolloid sıvılarla ya da kan ürünleriyle kapatılmaya çalı-
şılmalıdır. Penetran kalp yaralanmalarında en sık sağ ventrikül 
sonra sırasıyla sol ventrikül ve atriumlar yaralanmaktadır [10].
Londra Helikopter Acil Medikal Servisi  (London HEMS) nabızsız 
penetran toraks travmalarında AST işlemini rutin bir yaklaşım 
olarak benimsemiştir [6] . Travmatik kardiyopulmoner arrestle-
re uygulanan resusitasyonda acil servis torakotomisiyle ilgili ça-
lışmalar incelendiğinde penetran travmalarda künt travmalara 
göre, penetran travmalardan da kesici delici alet yaralanmala-
rında ateşli silah yaralanmalarına göre daha iyi sonuçlar alındığı 
bildirilmiştir [11,12]. Rhee ve ark, yayınladığı metaanalizde AST 
uygulanan künt travmalarda ortalama sağ kalım % 1,4, penet-
ran travmalarda ise % 8.8 bulunmuştur. Penetran travmalar de-
lici kesici aletlerle oluşmuşsa ortalama sağ kalım % 16.8, ateşli 
silah ile oluşmuşsa % 4.3 bulunmuştur [11] . Sağ kalım sonuçla-
rı kötü olduğu için bir çok merkez künt travmalarda AST işlemi-
ni uygulamamaktadır [6].  Milhamm ve ark, 290 AST uygulanmış 
olgu ile yaptıkları çalışmada  yaşam bulgusu olmayan penetran 
toraks travmalarında da resusitatif torakotominin yarar sağla-
madığını bildirmişlerdir [13]. Amerikan Çalışma grubu tarafın-
dan yayınlanan klavuzda AST prosedüründe en iyi sağ kalım pe-
netran kardiyak yaralanmalarda bulunmuş, künt toraks travma-
larında ve künt ya da penetran ekstratorasik travmalarda ise ol-
dukça düşük saptanmıştır [7]. Soreide ve ark tarafından yayın-
lanan 10 olguluk seride 3 penetran, 7 künt travmada AST uygu-
lanmış ve sağ kalım elde edilememiştir [5]. Çalışmamızda künt 
travma olgusu kaybedildi. 4 penetran travmanın 2 sinde sekel-
siz iyileşme görüldü, bir hasta işlem sırasında kaybedilirken, sağ 
ventrikül yaralanması olan hastada hipoksik ensefalopati geliş-
ti ve hasta postoperatif 10. gün kaybedildi. 
      
Sonuç
Acil servis torakotomisi uygun  endikasyon ve hasta seçimin-
de yaşam kurtarabilen bir girişimdir. Bazı çalışmalarda kost-
efektif bulunmayıp sağ kalım sonuçları kötü olsa da; AST pro-
sedürü özellikle genç ve penetran travmalı ve kardiyak tampo-
nada bağlı kardiyak arrest geliştiği düşünülen olgularda sekel-
siz sağ kalım sağlayabilen bir uygulamadır. Efektif endikasyon 
ve kontrendikasyonların belirlendiği klavuzları yayınlamak için 
daha çok hasta grubu içeren prospektif randomize çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Astım,  kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve bronşektazi; kro-
nik hava yolu hastalıklarının en sık izlenen üç hasta gruplarından olup, bu ça-
lışmada vücut kitle indeksi (VKİ) ve serum leptin düzeylerinin karşılaştırıla-
rak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Kırıkkale ilinde 18 ya-
şından büyük olan, stabil dönemdeki 78 astım’lı, 67 KOAH’lı, 37 bronşekta-
zili hasta ile 34 sağlıklı kontrol olmak üzere, toplam 216 kişi çalışmaya da-
hil edildi. Kontrol grubuna hiç sigara içmemiş ve kortikosteroid kullanmamış 
sağlıklı kişiler alındı. Tüm olguların VKİ ölçümleri hesaplandı. Solunum fonksi-
yon testleri istirahatte ölçüldü. Serum leptin düzeyi ölçümleri için kan örnek-
leri alındı. Bulgular: Tüm grupların ortalama VKİ>25 kg/m2’di. VKİ’leri açısın-
dan kontrol grubu ile hasta grupları arasında istatistiksel olarak farklılık yok-
tu (p>0.05). Hasta grupları karşılaştırıldığında astım’lıların VKİ değeri; KOAH 
ve bronşektazililerden daha yüksekti (29.84±6.46, 25.78±4.96, 27.64±5.19, 
p=0.0001, p=0.20). KOAH’lılarda astım ve bronşektazililere göre FEV1 daha 
düşüktü (63.25±19.26, 76.73±20.35, 72.75±20.17 ve p=0.0001, p=0.06). As-
tımlılarda KOAH, bronşektazi ve kontrol grubuna göre, serum leptin düzeyi 
yüksek bulundu (sırasıyla (12.36±11.16 ng/ml, 3.35±4.71 ng/ml, 8.49±7.85 
ng/ml ve 5.21±6.83 ng/ml, p=0.0001, p=0.09 ve p=0.0001). KOAH’lılarda 
kontrol grubuna göre serum leptin seviyesi daha düşük bulundu, ancak ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.71). Bronşektazili hastalarda serum lep-
tin düzeyi kontrol grubuna göre yüksek ancak istatistiksel olarak anlamlılık 
yoktu (p=0.34). Ancak bronşektazili hastalarda, KOAH’lılara göre serum lep-
tin düzeyi yüksek olup istatistiksel açıdan anlamlılık belirgindi (p=0.01). Line-
er regresyon analiziyle astım, KOAH ve bronşektazili hasta gruplarında VKİ ile 
serum leptin düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulundu (sırasıyla beta=0.80, 
p=0.0001, beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001). Kontrol grubun-
da ise VKİ ile serum leptin düzeyi arasındaki ilişki anlamsızdı (beta=0.36, 
p=0.13). Tartışma: Kronik havayolu hastalıklarından sadece astım da artmış 
serum leptin düzeyinin önemli bir prediktör olabileceği düşünülebilir. 

Anahtar Kelimeler
Leptin; Vücut Kitle İndeksi; Astım

Abstract
Aim: The aim of the present study is to compare body mass indexes  (BMI) 
and serum leptin levels of most frequently observed three chronic airway 
diseases; namely, Asthma, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
and bronchiectasis. Material and Method: The study included a total of 216 
people, 78 asthma, 67 COPD, and 37 bronchiectasis patients who were in 
stable period and 34 healthy individuals all aged above 18. Control group 
consisted of non-smokers and non-corticosteroid users. Of all the partici-
pants, the blood samples were taken in order to determine serum leptin levels 
and BMI were calculated, and pulmonary function tests measured at rest. Re-
sults:  The BMI levels of all the groups was above >25 kg/m2. There were no  
statistical differences between the control and patient groups with regard 
to BMI (p>0.05). Comparing patient groups, the BMI of asthma patients was 
higher than those with COPD and bronchiectasis (29.84±6.46, 25.78±4.96, 
27.64±5.19, p=0.0001, p=0.20). FEV1 results of COPD patients were lower 
than those with asthma and bronchiectasis (63.25±19.26, 76.73±20.35, 
72.75±20.17 and p=0.0001, p=0.06). Serum leptin levels of asthma pa-
tients were higher than the COPD, bronchiectasis patients, as well as that 
of the control group (12.36±11.16 ng/ml, 3.35±4.71 ng/ml, 8.49±7.85 ng/
ml and 5.21±6.83 ng/ml, p=0.0001, p=0.09 and p=0.0001, respectively). Se-
rum leptin level of COPD patients was lower than control group, but it was 
not statistically significant (p=0.71). Serum leptin levels of the patients with 
bronchiectasis were higher than healthy control group members; yet , not 
statistical significant (p=0.34). However serum leptin levels of the patients 
with bronchiectasis were higher than the patient  COPD groups  and this was 
statisticaly significant (p=0.01). Istatistically significant different emerge on 
comparing serum leptin levels and BMI of the asthma, COPD and  bronchiec-
tasis patients in the Lineear regression analysis made (beta=0.80, p=0.0001, 
beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001 respectively). The relation be-
tween serum leptin levels and BMI of the healty control group members  were 
not found statistically significant (beta=0.36, p=0.13). Discussion: Among the 
chronic airway disesases, only in patient with asthma serum leptin levels 
could be considered and a predictor.

Keywords
Leptin; Body Mass Index; Asthma

Bu çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Fonu Bütçesi kullanılmıştır.

Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 287



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Astım, KOAH ve Bronşektazide Leptin / Asthma, COPD and Bronchiectasis with Leptin

2

Giriş
Astım; mast hücreleri, eozinofiller ve T-lenfositler başta olmak 
üzere değişik hücrelerin rol oynadığı havayollarının kronik infla-
matuar bir hastalığıdır [1]. KOAH; başta sigara olmak üzere za-
rarlı toz ve partiküllerin yanı sıra diğer çevresel ve kişiye bağ-
lı risk faktörlerinin etkisi ile ortaya çıkan; tamamen reverzibl ol-
mayan havayolu sınırlaması ile karakterize hastalık durumudur 
[2]. Bronşektazi ise bronş duvarındaki elastik yapıların ve kas 
dokusunun yıkımı sonucu oluşan anormal ve kalıcı bronş geniş-
lemesi ile ortaya çıkan bir hastalıktır [3].
Bunlar günlük pratikte en sık karşılaştığımız üç hava yolu has-
talığıdır. Leptin; 1994’te keşfedilen, vücutta özel reseptörleriy-
le birleşerek vücut ağırlığını, besin alımını ve enerji harcanması-
nı kontrol eden yağ dokusundan salgılanan bir hormondur. Lep-
tin, 167 aminoasitli bir proteindir. Leptin, plazmada ya serbest 
olarak ya da leptin bağlayan proteine bağlı olarak dolaşmakta-
dır. Leptin beyinde yaygın bulunan re-
septörlerine bağlı olarak etki gösterir. 
Buradaki reseptörler üzerinden besin 
alımını engelleme ve enerji sarfiyatını 
artırma yönünde etki yaratır. Leptinin 
santral etkileri iştahta azalma ayrıca 
sempatik sistem aktivasyonu ve ener-
ji sarfiyatında artmadır [4]. Obezlerde 
bu taşıyıcı sistem zayıflayarak leptine 
karşı direnç gelişir. Leptine direnç olu-
şumunun mekanizması kesin olarak bi-
linmemekle beraber leptine karşı olu-
şan antikorlar, leptin transport siste-
minde bir bozukluk, leptin reseptörle-
rinde veya sinyalinde bir defekt düşü-
nülen mekanizmalar arasındadır. Se-
rum leptin düzeyleri, vücut kitle indek-
si ve plazma insülini arasında korelas-
yonlar bildirilmiştir [5]. Serum leptin 
düzeyinin, vücut kitle indeksi (VKİ) ve 
deri kıvrım kalınlığı ile korele olduğu 
bulunmuştur [6]. Vücuttaki aşırı yağ-
lanmaya bağlı olarak solunum fizyo-
lojisinin mekanizması bozulmakta ve 
daha sonra solunum fonksiyon para-
metreleri bozulmaktadır. Artan yağ dokusu miktarı ile birlikte 
hem total leptin konsantrasyonları, hem de serbest leptin se-
viyeleri artmaktadır. Bu protein son yıllarda özellikle obezite ile 
ilişkiyi göstermek için, astımlı hastalarda çok kullanılmıştır [7]. 
Astım ve obezite arasındaki ilişkiyi göstermek için son yıllarda 
birçok klinik çalışmalar yapılmıştır [8]. Bundan önce yapılan ça-
lışmalarda astımlı hastalar için yüksek VKİ, KOAH içinse tam 
tersi, düşük VKİ’nin bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Fakat 
bu ilişkinin nasıl olduğu henüz net olarak anlaşılamamıştır.
Çalışmamızda astım, KOAH ve bronşektazili hastalarda serum 
leptin düzeyi ve vücut kitle indeksi arasındaki ilişkiyi gösterme-
yi amaçladık. Astım ve KOAH’da leptin ile ilgili çalışmalar var 
olmasına rağmen henüz, bronşiektazili hastalarda serum leptin 
seviyesi ile ilgili yapılmış çalışmalar yoktur. Biz çalışmamızda bu 
üç havayolu hastalığını, sağlıklı kontrol grubu ile birlikte değer-
lendirerek, serum leptin düzeyi, VKİ arasındaki ilişkiyi gösterme-
yi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya alınma kriterleri:
Çalışmaya yaşları 18’den büyük olan, stabil dönemdeki rastge-
le olarak seçilmiş olan 78 astım’lı, 67 KOAH’lı, 37 bronşektazi-
li hasta ile birlikte 34 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 216 
kişi alındı.  Global Initiative for Asthma (GINA) ‘ya göre astım, 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)’a 
göre KOAH ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (YRBT) 
ile bronşektazi tanısı konuldu. Hasta grupları içersinde ek has-
talığı olanlar çalışmaya alınmadı. Kontrol grubuna hiç sigara iç-
memiş, kortikosteroid ve leptin düzeyini etkileyebilecek ilaç kul-
lanmayan sağlıklı kişiler dahil edildi.
Astımlı hastalar (Grup I), KOAH’lı hastalar (Grup II), bronşekta-
zili hastalar (grup III) ve kontrol grubundakiler (Grup IV) aşağı-
daki başlıkları içeren çok boyutlu değerlendirmeye tabi tutuldu-
lar (Tablo-1).

Serum örnekleri, en az 8 saat aç olmak kaydıyla  sabah alın-
dı ve -70 derecede saklandı. Serum leptin (Biosource-leptin EA-
SIA. BioSource Europe S.A. Nivelles-Belgium) düzeyleri, enzyme 
linked immuno sorbent assay (ELISA) yöntemi ile 450 nm dal-
ga boyunda ölçüm yapılarak değerlendirildi. Sonuçlar ng/ml ola-
rak verilmiştir. 
Ayrıca VKİ’nin etkisini göstermek için, çalışmaya dahil edilen 
tüm gruplar VKİ>25kg/m2 (normalden fazla kilolu ve obez olan-
lar) ve VKİ≤25kg/m2 (normal ve zayıf kilolu olanlar) olan olmak 
üzere iki gruba ayrılarak da analiz edildiler (Tablo-2). VKİ kilog-
ram cinsinden vücut ağırlığının, metrekare cinsinden boy uzun-
luğuna bölünmesiyle hesaplandı (kg/m2). Grupların ortalamala-
rının karşılaştırılmasında Oneway ANOVA varyans analizi, fark-
lılığın hangi gruptan kaynaklandığını görmek için Tukey’s b testi 
kullanıldı. Tüm grupların kendi aralarında karşılaştırmaları mul-
tivaryans analiz testi ile yapıldı. VKİ’ne göre ikiye ayrılan tüm 
grupların karşılaştırılması Independent-Samples T Testi ile ya-
pıldı. Ayrıca VKİ ile serum leptin düzeyi arasındaki ilişki lineer 
regresyon analizi ile değerlendirildi. p değerinin <0.05 olması is-

Tablo 1. Grupların demografik verileri

 KONTROL HASTA GRUPLARI

Özellikler KONTROL
(n=34) Grup I

ASTIM
(n=78) Grup II

P KOAH (n=67) 
Grup III

p BRONŞEKTAZİ
(n=37) Grup IV

p

Yaş (yıl) 40.97±8.18 47.82±15.04 0.03 56.28±10.12 0.0001 44.75±12.10 0.56

(28-61) (20-95) (37-83) (20-81)

Cinsiyet      

   Kadın 12  (%35.3) 68 (% 87.2) 3 (% 4.5) 24 (% 64.9)

   Erkek 22 (% 67.4) 10 (% 12.8) 64 (% 95.5) 0.0001 13 (% 35.1)

Sigara
(Paket-yıl)

0.000 0.57±1.93 0.08 43.82±19.98 2.20±4.67 0.008

(0.14-1.01) (38.79-48.85) 0.0001 (0.62-3.78)

101.20±9.89 76.73±20.35 0.0001 63.25±19.26 72.75±20.17 0.0001

 FEV1 (%) (97.75-104.65) (72.14-81.32) (58.55-67.95) (66.02-79.48)

80.38±4.32 70.69±10.46 0.0001 56.76±12.87 0.0001 65.43±12.17 0.0001

(FEV1/FVC) (78.87-81.88) (68.33-73.05) (53.62-59.90) (61.37-69.49)

MRCDS 1.08±0.28 2.50±1.11 0.0001 2.32±1.15 2.37±1.03 0.0001

(0.98-1.18) (2.24-2.75) (2.04-2.61) 0.0001 (2.03-2.72)

Vücut Kitle 
İndeksi
(VKI:kg/m2) 

27.77±5.84 29.84±6.46 0.08 25.78±4.96 27.64±5.19 0.97

(25.26-28.59) (28.38-31.30) (24.57-26.99) 0.67 (25.91-29.37)

LEPTİN 
(ng/ml)

5.21±6.83  12.36±11.16 0.0001  3.35±4.71 8.49±7.85 0.34

(2.82-7.59) (9.84-14.88) (2.20-4.50) 0.71 (5.87-11.11)
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tatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
Araştırma Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi yerel etik kurul 
onayı alındıktan sonra başladı. Her vakanın ailesinden yazılı Gö-
nüllü Oluru belgesi alındı ve 2008 Helsinki Deklerasyonu’na uy-
gun olarak araştırma yürütüldü.

Sonuçlar
VKİ’leri açısından kontrol grubu ile hasta grupları arasında is-
tatistiksel olarak farklılık yoktu (p>0.05). Hasta grupları kar-
şılaştırıldığında astım’lıların VKİ, KOAH ve bronşektazililerden 
daha yüksekti (29.84±6.46, 25.78±4.96, 27.64±5.19,  p=0.0001, 
p=0.20).
Astımlılarda KOAH, bronşektazi ve kontrol grubuna göre, se-
rum leptin düzeyi yüksek bulundu (sırasıyla 12.36±11.16 ng/
ml, 3.35±4.71 ng/ml, 8.49±7.85 ng/ml ve 5.21±6.83 ng/ml, 
p=0.0001, p=0.09 ve p=0.0001). Sonuçlar Tablo-1ve Şekil-1’de 

gösterilmiştir. KOAH’lılarda kontrol grubuna göre serum leptin 
seviyesi daha düşük bulundu, ancak istatistiksel olarak anlam-
lı değildi (p=0.71). Bronşektazili hastalarda serum leptin düzeyi, 
kontrol grubuna göre yüksek ancak istatistiksel olarak anlamlılık 
yoktu (p=0.34). Ancak bronşektazili hastalarda, KOAH’lılara göre 
serum leptin düzeyi yüksek olup istatistiksel açıdan anlamlılık 
belirgindi (p=0.01). Lineer regresyon analiziyle astım, KOAH ve 
bronşektazili hasta gruplarında VKİ ile serum leptin düzeyi ara-
sında anlamlı bir ilişki bulundu (sırasıyla beta=0.80, p=0.0001, 
beta=0.32, p=0.006 ve beta=0.82, p=0.0001), kontrol grubun-
da ise VKİ ile serum leptin düzeyi arasındaki ilişki anlamsızdı 
(beta=0.36, p=0.13). 
Ayrıca tablo-2’de görüldüğü üzere,  VKİ>25kg/m2 olan hasta 
gruplarında, VKİ≤25kg/m2 olan gruba göre leptin seviyelerinde 
anlamlı yükseklik saptandı (p<0.05). Kontrol grubunda ise ista-
tistiksel anlamlılık yoktu (p>0.05). 

Tartışma 
Son yıllarda vücut kitle indeksi anormalliğine bağlı olarak geli-
şen hastalıkların sayısı çok sık olarak artmıştır. Bu yüzden duru-

mun daha iyi anlaşılabilmesi için çok fazla sayıda ve geniş çaplı 
araştırmalar yapılmaktadır [9]. VKİ’nin astım, KOAH ve bronşek-
tazi gibi havayolu hastalıklarının  insidansı ve prevalansı üzeri-
ne etkisi tam olarak bilinmemektedir. Anormal VKİ ile olan iliş-
ki KOAH ve bronşektaziden daha çok astım açısından araştır-
ma konusu olmuştur. Kontrol gruplarına göre hem çocuk hem 
de yetişkin astımlılarda daha yüksek VKİ değerleri ve daha yük-
sek obez hasta oranları tespit edilmiştir [10]. Mai ve arkadaşları 
da İsviçre’de yapmış oldukları çalışmada, obezite ve astım ara-
sındaki ilişkiyi konfirme etmişlerdir [11]. Çalışmamızda benzer 
araştırmalara paralel olarak, astımlı hasta grubunun ortalama 
VKİ’i diğer gruplara göre daha yüksekti. Öte yandan astım’lıların 
% 87.2’si kadın ve %64.1’i VKİ>25 kg/m2 idi. Obezlerde astı-
mın daha sık görülmesinin muhtemel sebeplerinden biri göğüs 
duvarındaki yağlanmanın hava yollarını sıkıştırması ve akciğer 
volümlerinin azalması,  buna bağlı olarak da bronş aşırı duyar-
lılığının artması olarak düşünülebilir [12].  Obezite ayrıca inf-
lamasyon için bir faktördür. T hücre fonksiyonlarında obezite-
ye bağlı değişiklikler olur. Akut faz reaktanları ve proinflama-
tuar sitokinlerin salgılanmasında da artış görülür. IL-1, IL-6, 
IL-11, TNFα (Tömör Nekrozis Faktör Alfa), GM-CSF (Granülo-
sit Monosit-Koloni Stimülan Faktör), SCF (Stem Cell Faktör) gibi 
proinflamatuar sitokinler de astımdaki inflamasyona neden olan 
önemli mediatörlerdir. Bu muhtemel mekanizma da obezitenin 
astımlılarda,  havayollarındaki aşırı duyarlılık için predispoze bir 
durum olduğunu açıklayabilir [12]. Gen polimorfizmi, obezite ve 
astım arasındaki ilişkiyi, adrenerjik reseptörlere cevabın değişi-
mi ile açıklayan bir diğer nedendir. Onaltı ve yirmiyedinci kodon-
larda polimorfizm astımlı hastalarda kontrol grubuna göre daha 
fazla prevalansta görülür. Buna bağlı olarak BAR-2 reseptörü-
nün lipolitik fonksiyonunda değişiklik olur [13]. Bu durum astım-
lılarda obezitenin daha sık olarak görülmesinin muhtemel ne-
denlerindendir.  Obez kişilerde gastro özafageal reflü (GER) in-
sidansı fazladır. Bilindiği gibi GER’de astımın potansiyel tetikle-
yicisidir [14].  
Bu çalışmada hasta grupları içersinde serum leptin düzeyi en 
yüksek olan astımlılardı. Araştırmamızda serum leptin düzeyi-
nin astımlı hastalarda önemli bir prediktör olabileceğini göster-
dik. Güler ve arkadaşları da İstanbul’da astımlı çocuklarda yap-
tıkları bir çalışmada, bizim çalışmamıza benzer şekilde, astım-
lı hastalarda serum leptin düzeyinin sağlıklı kontrollerden daha 
yüksek bulunduğunu ve leptin düzeyinin astım için prediktör ola-
bileceğini göstermişlerdir [15]. VKİ’nin astımdaki rolü bilinmekle 
beraber, leptinin astım fizyopatolojisindeki yeri son yıllarda ya-
pılan çalışmalarla gösterilmeye başlamıştır. Leptin vücut ağır-
lığını, besin alımını ve enerji harcamasını kontrol eden yağ do-
kusundan salgılanan bir hormondur. Leptin kan yoluyla taşınır 
ve beyne özel bir transport sistemi ile geçer. Obezlerde bu ta-
şıyıcı sistem zayıflayarak leptine karşı direnç gelişir. Leptinin 
dolaşımdaki miktarı vücut yağ miktarıyla orantılıdır. Dolayısıy-
la obezlerde serum leptin seviyesi yüksektir [16-18]. Çalışmaya 
alınan tüm grupların ortalama VKİ’leri normalden yüksek olmak-

Tablo 2. VKİ’ye göre ikiye ayrılmış (Grup A VKİ>25, Grup B VKİ<25 ) grupların leptin sonuçları

KONTROL ASTIM KOAH BRONŞEKTAZİ

Gruplar Grup A 
(n=17) 
VKİ>25

Grup B 
(n=14)
VKİ<25

P Grup A 
(n=47) 
VKİ>25

Grup B 
(n=26) 
VKİ<25

P Grup A 
(n=29) 
VKİ>25

Grup B 
(n=34) 
VKİ<25

P Grup A 
(n=25) 
VKİ>25

Grup B 
(n=12) 
VKİ<25

P 

Leptin 
(ng/ml)

6.07±7.78
(2.31-9.82)

4.12±5.45
(1.10-7.14)

0.41 16.16±11.67 
(12.84-19.47)

5.57±5.84 
(3.31-7.84)

0.0001 4.87±6.04 
(2.69-7.05)

1.96±2.36 
(1.15-2.77) 

0.01 10.32±8.30 
(6.89-13.75)

4.69±5.27 
(1.33-8.04)

0.03

Veriler ortalama±standart sapma; ortalamalar için %95 güven aralığı parantez içinde verilmiştir. p<0.05 istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Şekil 1.  Genel çalışma gruplarının serum leptin düzeylerinin karşılaştırılması.
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la birlikte astımlı hastaların VKİ, tüm gruplardan da daha yük-
sekti. Ayrıca astımlıların çoğunluğu kadındı. Bu iki durum leptin 
seviyesinin astım’lı hastalarda daha yüksek olmasının muhtemel 
sebebi olabilir [19]. Bizim çalışmamızda VKİ>25 kg/m2 olan as-
tımlı olgularla, sağlıklı kontrol grubunun karşılaştırıldığında, as-
tımlı grupta leptin düzeyinin belirgin olarak daha yüksek saptan-
ması, leptin yüksekliğinin, VKİ’nin yanı sıra astımdan da kaynak-
lanabileceğini düşündürmektedir. Bütün bunlar da bize leptinin 
obez astım için iyi bir prediktör olabileceğini hatırlatmaktadır. 
Tüm hasta gruplarında artmış VKİ ile serum leptin düzeyi arasın-
da anlamlı korelasyon vardı. Sağlıklı kontrol grubunda bu kore-
lasyon yoktu. Hasta gruplarında en fazla anlamlılık astımlı has-
talarda bulunurken, bunu bronşektazi ve KOAH’lı hastalar izledi. 
Çalışmamıza paralel olarak Arsava ve arkadaşları da bronşek-
tazili hastalar ile kontrol grubu arasında leptin seviyeleri açısın-
dan fark bulamamışlardı [20]. Bizim bronşektazili hasta grubu-
muzda ortalama serum leptin düzeyi astımlılardan daha düşük 
ancak KOAH ve kontrol grubundan daha yüksekti. Bronşektazi-
li olgularımızın çoğunluğu kadındı. İstatistiksel olarak anlamlılık 
saptanmamış olması, bronşektazili grubun, astımlılara göre sayı 
olarak daha az ve ortalama VKİ’ ninde biraz daha düşük olma-
sından kaynaklanıyor olabilir. Ancak ilerde bu konuyla ilgili daha 
çok vakayı kapsayan geniş çaplı araştırmalar, leptinin bronşek-
tazili hastalardaki rolünün daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır.
Serum leptin düzeyi KOAH’lı hastalarda genelde kaşeksiyi açık-
lamak için incelenmiştir. Takabatake ve arkadaşları KOAH’da 
kaşeksiyi açıklamak için serum leptin seviyesinin diurnal pater-
nini incelemişler ve kaşeksisi olan KOAH’lılarda bu paternin göz-
lenmediğini oysa nonkaşektik KOAH’lılar ve sağlıklı kontrollerde 
bu diürnal paternin olduğunu göstermişler. Kaşektik KOAH’lıların 
leptin düzeyinin her iki gruptan daha düşük olduğu bulunmuştur  
[21]. Düşük VKİ ve erkek cinsiyetin KOAH gelişimi için bir risk 
faktörü olduğu yapılan bir diğer çalışmada gösterilmiştir [22]. 
Ayrıca Takabatake ve arkadaşları KOAH’lı hastalarda leptin sir-
kulasyonu ile ilgili yapmış oldukları bir çalışmada, KOAH’lı has-
taların serum leptin düzeyinin sağlıklı kontrol grubundan daha 
düşük olduğunu bulmuşlardır [23]. Ülkemizde Cingözler ve ar-
kadaşları da benzer olarak KOAH’lı hastalarda meydana gelen 
kilo kaybı ile azalmış leptin ve ghrelin düzeyi ile ilişkili olduğu-
nu saptamışlardır [24]. Biz de VKİ<25 kg/m2 olan gruplar içer-
sinde, leptin düzeyinin KOAH’lılarda, diğerlerine göre daha dü-
şük olduğunu bulduk. Bu durumdan KOAH’lı grubun ortalama en 
düşük VKİ’ine sahip olması ve erkek cinsiyetin ağırlıkta olması-
nın rolü olabileceği düşünülebilir. Öte yandan hava yollarındaki 
inflamasyonun bir göstergesi olan eNO düzeyine bakılan çeşit-
li çalışmalarda KOAH’lı hastalarda eNO düzeyi diğerlerine göre 
daha düşük olarak bulunmuştur [25]. Bu durum inflamatuar im-
mun cevabın düzenlenmesinde rolü olan leptinin KOAH’lı grupta, 
diğer havayolu hastalığı olanlara kıyasla daha düşük olarak bu-
lunmasının muhtemel nedeni olabilir.
Bütün bu sonuçlar, bu üç grup hava yolu hastalığındaki leptin-
deki değişikliğin, daha çok VKİ ile ilişkili olabileceğini düşündür-
mektedir.  Şu ana kadar hasta gruplarını kendi aralarında karşı-
laştıran hiçbir literatür olmadığı için, bu konuyla ilgili daha son-
radan yapılacak incelemeler bu durumu daha iyi aydınlatacaktır. 
Daha önce bizim çalışmamızda olduğu gibi üç grup hastalık se-
rum leptin düzeyleri açısından birbirleriyle karşılaştırılmamıştı.
Sonuç olarak kronik havayolu hastalıklarından sadece astım da 
serum leptin düzeyinin önemli bir prediktör olabileceği düşünü-
lebilir. Bronşektazide leptinin rolü ile ilgili daha geniş popülas-

yonda yapılacak araştırmaların yardımcı olabileceği düşünül-
mektedir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada tek insizyondan laparoskopik cerrahi tekniği (TİLC) uygu-
lanarak yapılan kolesistektomi olguları ile standart laparoskopik kolesistekto-
mi (SLK) olguları karşılaştırılarak her iki tekniğin birbirlerine göre avantajları 
ve dezavantajları belirlenmeye çalışılmıştır. Gereç ve Yöntem: Eylül 2010- Ha-
ziran 2013 yılları arasında kliniğimizde yapılan 80 laparoskopik kolesistekto-
mi hastasının verileri incelendi. Operasyonlar TİLC ve SLK olmak üzere 2 gru-
ba ayrıldı. Her iki gruba 40’ar hasta alındı. Hastaların yaş, cinsiyet, kilo, boy, 
vücut kitle indeksi, American Society of Anesthesiologists skoru (ASA), ope-
rasyon süresi, postoperatif hastanede kalış süresi, dren ihtiyacı, yara yeri en-
feksiyonu, postoperatif analjezik ihtiyacı kaydedildi. Verilerin analizinde SPSS 
21 programı kullanıldı. Bulgular: Operasyon süresi SLK tekniğinde istatiksel 
açıdan anlamlı olarak daha kısaydı (p=0,001). Hastanede kalış süreside SLK 
tekniğinde anlamlı olarak daha kısa bulundu (p=0,001). Her iki grupta perope-
ratif kanama ve yara yeri enfeksiyonu dışında komplikasyon izlenmedi. Komp-
likasyonlar TİLC grubunda daha sık görülmesine rağmen istatiksel açıdan an-
lamlı değildi (p=0,238). TİLC tekniği ile uygulanan ilk kolesistektomi 144 da-
kikada gerçekleştirilirken son kolesistektomide bu süre 48 dakika olarak be-
lirlendi. Tartışma: Çalışmamızda tek insizyondan laparoskopik kolesistektomi 
grubunda operasyon süresi ve hastanede kalış süresi anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur. Ancak ameliyat süresi teknikte tecrübe kazanılması ile düşürül-
müştür. Meydana gelen komplikasyonlar açısından ise anlamlı bir fark bulun-
mamıştır. Daha güvenli ve etkin olduğunun gösterilmesi ve düşük komplikas-
yon oranları saptanması tekniğin gelişmesini sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler
Kolesistektomi; Standart Laparoskopik Kolesistektomi; Tek İnsizyondan La-
paroskopik Kolesistektomi

Abstract
Aim: This study aims to determine the advantages and the disadvantages of 
single-incision laparoscopic surgery (SILS) and standard laparoscopic chole-
cystectomy by comparing the cases of these two techniques. Material and 
Method: Between September 2010 and June 2013, the datas of 80 patients 
with laparoscopic cholecystectomy were studied retrospectively. Operations 
were seperated into 2 groups that were SILS and standard laparoscopic 
surgery.Each group consisted of 40 randomly chosen patients.The age, sex, 
weight, height, body mass index, American Society of Anesthesiologists 
score (ASA), duration of operation, postoperative duration of hospital stay, 
need for surgical drain, infection injury, and postoperative need for analgesic 
of the patients were recorded. SPSS 21 was used analyzing these datas.
Results: Operation period was signaficiantly short in SLK technic (p=0,001).  
Duration of staying hospital was statisticaly short in SLK technic (p=0,001). 
There was no complication except for wound infection and intraoperative 
bleeding. Complications were seen more in TILC group but they had not have 
statistically significiant (p=0,238). Although first cholecystectomy with TILC 
technic last 144 minute latest operation finished in just 48 minute. Discus-
sion: Operation period and staying hospital in the single incision laparoscopic 
cholecystectomy’ group has been founded statistically high. Operation period 
has been reduced thanks to experiences. There has no significant difference 
about complications. Demonstrating effectiveness and safety, and determin-
ig low complication rises will provide development of technic. 

Keywords
Cholecystectomy; Standard Laparoscopic Cholecystectomy; Single-Incision 
Laparoscopic Surgery
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Giriş
Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi taşı ameliyatlarında 
altın standart olarak kabul edilmektedir. Laparoskopi ile has-
tanede kalış süresi, postoperatif ağrı azalmış ve daha iyi koz-
metik görünümler sağlanmıştır [1,2]. Laparoskopik kolesistek-
tomi operasyonları yapılmaya başlandığından bugüne kadar çe-
şitli yöntemler ile trokar sayısı azaltılması hedeflenmiştir [3]. 
Son yıllarda minimal invaziv cerrahi uygulamaları içinde tek in-
sizyondan laparoskopik cerrahi tekniği (TİLC) güncel olarak uy-
gulanmaktadır [1]. Tek insizyon ameliyat sonrası daha az ağrı, 
daha az komplikasyon ve daha iyi kozmetik sonuç vaat etmek-
tedir [2]. Ancak; bazı çalışmalarda bu yöntemin avantajlarının 
yanında ciddi dezavantajlarının olduğu da gösterilmiştir [4,5]. 
 Bu çalışmada kliniğimiz de yapılan TİLC olguları ile standart la-
paroskopik kolesistektomi (SLK) olguları karşılaştırılarak TİLC 
kolesistektomi operasyonunun SLK operasyonuna göre avantaj-
ları ve dezavantajları tartışılmıştır.

Gereç ve Yöntem
Eylül 2010- Haziran 2013 yılları arasında kliniğimizde yapılan 
ve bilgilendirilmiş onam formu alınan 80 laparoskopik kolesis-
tektomi hastasının verileri olarak incelendi. Çalışma öncesi etik 
kurul onayı alındı. Operasyonlar TİLC ve SLK olmak üzere 2 gru-
ba ayrıldı. Ameliyat öncesi iki yöntem hakkında hastalara bilgi 
verildi. Uygulanacak yönteme hastanın tercihine göre karar ve-
rildi. Her iki gruba 40’ar hasta alındı. Tüm hastaların yaş, cin-
siyet, kilo, boy, vücut kitle indeksi (VKİ), American Society of 
Anesthesiologists skoru (ASA), operasyon süresi, postoperatif 
hastanede kalış süresi, dren ihtiyacı, yara yeri enfeksiyonu, pos-
toperatif analjezik ihtiyacı kaydedildi. Postoperatif 1. yılda has-
talar telefonla çağırılıp insizyonel herni açısından muayene edil-
di. Akut kolesistit, tıkanma ikteri, geçirilmiş batın cerrahisi, ma-
lignitesi ve VKİ>35 olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Tüm has-
talara profilaktik tek doz sefazolin Na 1 gr flakon (iv) ve posto-
peratif 2 doz diklofenak sodyum 75mg flk (im) uygulandı. Posto-
peratif 1. günden itibaren analjezi hastanın isteği olması halin-
de diclofenak sodyum 75mg flakon ile sağlandı.

Ameliyat Tekniği
Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TİLC): Genel anestezi al-
tında göbekten yapılan 2 cm’lik transvers insizyon ile cilt-cilt altı 
geçildi. Fasya geçilerek batına girildi. Esnek TİLC port (Covidien, 
ABD) klemp yardımı ile batına ilerletildi. İnfluasyon kanülünden 
karın boşluğuna CO2 verilerek, batın 13 mmHg basınca kadar 
şişirildi. 10 mm’lik kanül, TİLC portunun deliğine yerleştirildi, ka-
nül içerisinden 30o lik 10 mm’lik optik kamera karın boşluğuna 
ilerletildi ve batın eksplore edildi. 5 mm’lik 2 adet kanül diğer iki 
delikten karın boşluğuna ilerletildi. Sağ üst kadranda kot kavsi-
nin altından, düz iğneli 4/0 polipropilen iplik batına girildi, safra 
kesesi fundusundan geçildi ve giriş yerine komşu alandan girile-
rek ciltten çıkıldı. İpliğe gerginlik uygulandı ve safra kesesi karın 
duvarına asıldı. Rotikülasyonlu grasper, disektör, makas ve hook 
ile calot üçgeni diseke edildi, duktus sistikus ve sistik arter orta-
ya konuldu. 5 mm’lik klip ile duktus sistikus ve sistik arter klips-
lendi. Kesenin diseksiyonunun tamamlanmasının ardından askı 
dikişi kesilerek kese port ile birlikte batın dışına alındı. Fasya 0 
numara polipropilen, cilt 3/0 numara polipropilen ile kapatıldı. 
Standart laparoskoik kolesistekromi (SLK) grubundaki hastalar 

klasik dört port tekniği ile opere edildi.

İstatistik Değerlendirme
Verilerin analizinde SPSS 21 (IBM® Statistics 21 Chicago IL, 
USA) programı kullanıldı. Tüm gruplara Student t testi uygulan-
dı. P< 0,05 değeri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Standart laparoskoik kolesistekromi (SLK) grubu 12 erkek ve 28 
kadın hasta, TİLC grubu ise 9 erkek 31 kadın hastadan oluşuyor-
du. TİLC grubunu oluşturan hastalar SLK grubundaki hastalara 
göre anlamlı olarak daha genç (SLK grubu yaş ortalaması 40,30 
±12,637, TİLC grubu yaş ortalaması 24,63±5,84; p= 0,001) 
ve VKİ ortalamaları (SLK grubu VKİ ortalaması 25,229±3,234, 
TİLC grubu VKİ ortalaması 22,130±2,597; p=0,001) daha kü-
çük bulundu. ASA ortalamalarına bakıldığında ise SLK grubun-
da 1,70±0,758, TİLC grubunda ise 1,25±0,439 bulundu. İki de-
ğer arasında istatiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p=0,003), 
(Tablo 1). SLK grubunun ortalama operasyon süresi (43,63 

±18,075 dk) ve hastanede ortalama kalış süresi (1,40±0,841 
gün), TİLC grubu (77,58±26,599 dk ve 1,83±0,747 gün ) ile kar-
şılaştırıldığında anlamlı olarak daha kısa idi (p=0,001; p=0,001). 
Analjeziye ihtiyaç duyulan ortalama gün sayısı gruplar arasın-
da benzerlik gösteriyordu (SLK grubunda ortalama 1,23±0,480 
gün, TİLC grubunda 1,13±0,335 gün; p=0,347). SLK grubunda 
dren konulan hasta sayısı anlamlı olarak daha fazlaydı (SLK: 11 
hasta, TİLC: 4 hasta; p=0,004). Çalışmaya alınan hastaların hiç-
birinde 1. yıl kontrol muayenesinde insizyonel herniye rastlan-
madı. Her iki grupta peroperatif kanama ve yara yeri enfeksi-
yonu dışında başka bir komplikasyon izlenmedi. SLK grubunda 1 
hastanın epigastriumdaki port giriş yerinde 1 hastanın da umb-
likusta olmak üzere yara yeri enfeksiyonu izlendi. TİLC grubun-
da ise 5 hastada umblikusta yara yeri enfeksiyonu izlendi. İki 
grup arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilme-
di (p=0,238). SLK grubunda 2 hasta, TİLC grubunda ise 3 has-
tada 50 cc’nin üzerinde kanama meydana geldi, aradaki fark is-
tatiksel olarak anlamlı değildi (p=0,646). SLK grubundaki hasta-
ların tamamında 4 port kolesistektomi yapılarak operasyon ta-
mamlanırken TİLC grubunda ise 2 hastada kanama ve diseksi-
yonda güçlük nedeniyle ek port ihtiyacı oldu. Bu iki hastada 2 
port daha konularak operasyon laparoskopik olarak tamamlan-
dı (Tablo 2).
Kliniğimizde ilk yapılan TİLC yaklaşık 144 dakika sürerken son 
vakada operasyon süresi 48 dakika dır, bu da 40 hastada ope-
rasyon süresinin yaklaşık %66 azaldığını göstermektedir. 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

ÖZELLİK TİLC (n=40) SLK (n=40) p değeri

Yaş ort, (SD) 24,63 (5,843) 40,30(12,637) 0,001

Cinsiyet Erkek/ Kadın 9/31 12/28 0,449

VKİ ort, (SD) 22,130 (2,597) 25,229 (3,234) 0,001

ASA ort, (SD) 1,25 (0,439) 1,70(0,758) 0,003

TİLC: Tek insizyondan laparoskopik cerrahi, SLK: Standart laparaskopik kole-
sistektomi, VKİ: Vücut kitle indeksi, ASA:  American Society of Anesthesiolo-
gists skoru
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Tartışma
Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi ameliyatlarında altın 
standart olmasına rağmen standart prosedürün üzerine yeni ge-
lişmeler eklenmektedir [1,6]. Legget ve arkadaşları [7] tarafın-
dan az sayıda insizyon kullanılarak laparoskopik ameliyat yap-
ma ile ilgili yeni aletler ve teknikler tanıtılmaktadır. Navarra ve 
arkadaşları [8] tarafından 1997 yılında göbekten girilen iki port 
ve üç askı dikişi ile laparoskopik kolesistektomi yapılması cerra-
hide yeni ufuklar açmıştır. Zamanla farklı yöntemler denenmiş, 
bazı cerrahlar göbekten ayrı küçük insizyonlar ile portları girer-
ken, bazı cerrahlar tek geniş insizyondan, yan yana 3 port gir-
meyi tercih etmiştir [6,9]. Safra kesesini asmada askı dikişle-
ri veya çengel haline getirilmiş kirshner teli kullanmıştır [1,6,9]. 
Cerrahların yeni teknik denemelerine teknoloji üreten firmalar 
da kayıtsız kalmamış, örneğin üzerinde kanüllerin geçmesi için 
üç adet ve bir tanede insuflasyon kanülü için delikleri olan, esnek 
port üretilmiştir. Ayrıca standart aletlerin çakışması gibi büyük 
sorunları aşmak amacıyla rotakülasyon yapan veya esnek cerra-
hi aletler üretilmiştir.
Tek insizyondan laparoskopik kolesistektominin hastalığın erken 
dönemi, klasik biliyer kolik veya diskinezi, VKİ 35/m2 olan ve ba-
tın ameliyatı geçirmemiş hastalarda uygulanması önerilmekte-
dir [6]. Çalışmamızda da bu özelliklerde olmayan hastalar ça-
lışma dışında bırakıldı.  VKİ artıkça batın duvar kalınlığı ve saf-
ra kesesi çevre dokularda yağlanmanın artığını görüldü, bu se-
beplerden dolayı diseksiyon alanına ulaşmakta güçlük yaşandı. 
Olgu serilerinde ameliyat sırasında zor diseksiyon, kanama, ka-
raciğer yaralanması, safra kaçağı nadir de olsa görülen kompli-
kasyonlardır [1]. TİLC grubunda 3 olguda ciddi kanama meyda-
na geldi, bu nedenle iki vakada üç port kolesistektomiye geçile-
rek kanama durduruldu. SLK’de ameliyat sonrası görülen %2 en-
feksiyon ve %5,2 herniasyon komplikasyonları sıklıkla göbek de-
liğinde oluşmaktadır [2]. Çoğu çalışmada TİLC sonrası yara yeri 
enfeksiyonu bildirilmemiştir [10-15].
Çoğunluğunu yara yeri enfeksiyonu ve postoperatif insizyonel 
herninin oluşturduğu tüm komplikasyonlar TİLC kolesistektomi-
de daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Ancak toplam  istenme-
yen olaylara bakıldığında bu fark istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildir ve bu da TİLC  kolesistektominin SLK kadar güvenli oldu-
ğunun göstergesidir [16,17].
Çalışmamızda TİLC gurubunda enfeksiyon oranı %12 bulunur-
ken SLK grubunda bu oran %5’ti. İstatistiksel olarak anlamlı ol-
mayan bu farklılık insizyonun umblikusta yer almasına, tek bü-

yük port veya tek delikten çok sayıda port yerleştirilmesinin fa-
siayı zayıflatabilecek lokal iskemiyi uyarmasına bağlanabilir 
[1,18]. Yapılan bir çalışmada insizyonel herni oranı %2,9 tespit 
edilmiştir. Çalışmaya alınan hastaların hiçbirinde 1. yıl kontrol 
muayenesinde insizyonel herniye rastlanmadı.
Cerrahi tekniklerin karşılaştırılmasında diğer bir önemli faktör 
de toplam operasyon süresidir. TİLC kolesistektomi için ortala-
ma operasyon süresi 71,2 dakika olarak bulunmuştur. [19]. Bu 
süre cerrahın tecrübesiyle orantılı olarak azalmaktadır. Çalışma-
mızda son hastanın operasyon süresine baktığımızda ilk hasta-
ya oranla %66 kısaldığı görüldü.  Tek delikten girişimde ameli-
yat süresinin, SLK’ye göre uzun olması ve aletlerin pahalı olma-
sı önemli dezavantaj olarak görülmektedir [1,2]. TİLC grubumuz-
da ortalama ameliyat süresi 77,58 ±26,599 iken SLK grubunda 
43,63±18,075 dk idi.  ASA değeri I-II olan hastalarda TİLC tercih 
edilebilir ancak uzun operasyon süresi dikkate alınırsa daha yük-
sek ASA skoru olan hastalarda postoperatif komplikasyon ora-
nın artacağı görülmektedir. 
Laparoskopik girişimlerde port sayısının azalmasının olası ya-
rarları arasında daha az ağrı, daha az narkotik analjezik ihti-
yacı, hastanede daha az süre yatma ve hızlı işe dönüş sayılabi-
lir [20,21]. Tsimoyiannis ve ark [22] TİLC grubunda daha düşük 
ağrı skoru olduğunu gözlemlemişlerdir. Gerçekte TİLC için daha 
az ağrı ve daha az analjezik ihtiyacı tartışmalıdır. Ostlie ve ar-
kadaşları [23] TİLC ve 4 port laparoskopik kolesistektomi grup-
larında ağrı skoru, analjezik ihtiyacı, hastanede kalış süresi  ara-
sında fark saptanmamıştır. Hastanede kalış süresi çalışmamız-
da TİLC grubunda daha yüksek bulunmuştur. Luna ve arkadaş-
ları [24] TİLC’ in, standart kolesistektomi ile karşılaştırıldığın-
da, sistemik inflamatuar yanıtı, postoperatif ağrı veya analje-
zik kullanımını anlamlı olarak azaltmadığını belirtmişlerdi. Çalış-
mamızda analjezik ihtiyacının olduğu gün sayısı gruplar arasın-
da birbirinden farklı değildi. 
Tek insizyondan laparoskopik cerrahi yeni gelişmekte olan bir 
teknik olması sebebiyle, standartları oluşmamıştır ve çok geniş 
randomize vaka serileri bulunmamaktadır.

Sonuç
Çalışmamızda tek insizyondan laparoskopik kolesistektomi gru-
bunda operasyon süresi ve hastanede kalış süresi anlamlı ola-
rak yüksek bulunmuştur. Bu durum merkezimizde yöntemin ilk 
kez uygulanmasına bağlandı. Bu süreler tecrübe kazanıldıkça 
standart laparoskopik kolesistektomi ile benzer oranlara düşü-
rülmüştür. Meydana gelen komplikasyonlar açısından ise anlam-
lı bir fark bulunmamıştır.
Tek insizyondan laparoskopik kolesistektominin daha güvenli ve 
etkin olduğunun gösterilmesi, düşük komplikasyon oranlarının 
saptanması tekniğin gelişmesini sağlayacaktır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.

Kaynaklar
1. Chamberlein RS, Sakpal SV. A comprehensive review of single-incision laparos-
copic surgery (SILS) and natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES) 
techniques for cholecystectomy. J Gastrointest Surg 2009;13(9):1733-40.
2. Vecchio R, MacFayden BV, Palazzo F. History of laparoscopic surgery. Panminer-
va Med 2000;42(1):87-90.
3. Keus F, de Jong JA, Gooszen HG, van Laarhoven CJ. Laparoscopic vs open cho-

Tablo 2. Operasyon verileri

ÖZELLİK TİLC (n=40) SLK (n=40) p değeri

Operasyon süresi ort, (SD), dk 77,58 (26,599) 43,63 (18,075) 0,001

Hastanede kalış süresi ort, 
(SD), gün

1,83 (0,747) 1,40 (0,841) 0,001

Analjezik ihtiyacı ort, (SD), gün 1,13 (0,335) 1,23 (0,480) 0,347

Dren, var/yok 4/36 11/29 0,004

İnsizyonel herni, var/yok 0/40 0/40 1,00

Komplikasyon, var/yok 3/37 2/38 0,646

Konvansiyonel operasyona 
geçiş, (var/yok)

2/38 0/40 0,079

Yara yeri enfeksiyonu, (var/
yok)

5/35 2/38 0,238

TİLC: Tek insizyondan laparoskopik cerrahi, SLK: Standart laparaskopik 
kolesistektomi

Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 293

TİLC Kolesistektomi / SILS Cholecystectomy



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

TİLC Kolesistektomi / SILS Cholecystectomy

4

lecystectomy for patients with symptomatic cholecystolithiasis. Cochrane Data-
base Syst Rev 2006;18;(4):CD006231; DOI: 10.1002/14651858.
4. Binenbaum SJ, Teixeira JA, Forrester GJ, Harvey EJ, Afthinos J, Kim GJ et al. 
Single-incision laparoscopic cholecystectomy using a flexible endoscope. Arch 
Surg 2009;144(8):734-8.
5. Chow A, Purkayastha S, Aziz O, Paraskeva P. Single-incision laparoscopic sur-
gery for cholecystectomy: an evolving technique. Surg Endosc 2010;24(3):709-14.
6. Erbella J Jr, Bunch GM. Single incision laparoscopic cholecystectomy:the first 
100 outpatients. Surg Endosc 2010;24(8):1958-61; DOİ: 10.1007/s00464-010-
0886-4.
7. Leggett PL, Churchman-Winn R, Miller G. Minimizing ports to improve laparos-
copic cholecystectomy. Surg Endosc 2000;14(1):32-6. 
8. Navarra G, Pozza E, Occhionorelli S, Carcoforo P, Donini I. One-wound laparos-
copic cholecystectomy. Br J Surg 1997;84(5):695.
9. Cuesta MA, Berends F, Veenhof AFA. The “invisible cholecystectomy”:A transum-
bilical laparoscopic operation without a ascar. Surg Endosc 2008;22(5): 1211-3.
10. Hodgett SE, Hernandez JM, Morton CA, Ross SB, Albrink M, Rosemurgy AS. 
Laparoendoscopic single site (LESS) cholecystectomy. J Gastrointest Surg 2009; 
13(2):188-92. 
11. Roberts KE, Solomon D, Duffy AJ, Bell RL. Single-incision laparoscopic cholecy-
stectomy: a surgeon’s initial experience with 56 consecutive cases and a review of 
the literature. J Gastrointest Surg 2010;14(3):506-10.
12. Edwards C, Bradshaw A, Ahearne P,  Dematos P, Humble T, Johnson R et al. 
Single-incision laparoscopic cholecystectomy is feasible: initial experience with 
80 cases. Surg Endosc 2010;24(9):2241-7. 
13. Vidal O, Valentini M, Espert JJ , Ginesta C, Jimeno J, Martinez A et al. Laparo-
endoscopic single-site cholecystectomy: a safe and reproducible alternative. J La-
paro - endosc Adv Surg Tech A 2009;19(5):599-602.  
14. Hong TH, You YK, Lee KH. Transumbilical single-port laparoscopic cholecystec-
tomy: scarless cholecystectomy. Surg Endosc 2009;23(6):1393-7. 
15. Zhu JF, Hu H, Ma YZ, Xu MZ. Totally transumbilical endoscopic cholecystec-
tomy without visible abdominal scar using improved instruments. Surg Endosc 
2009;23(8):1781-4.
16. Umut B, Sümer A, Dinççağ A, Sarı S, Gözkün O, Mercan S, ve ark. Tek in-
sizyondan laparoskopik cerrahi (TİLC) deneyimlerimiz. Ulusal Cerrahi Derg 
2009;25(3):109-13.
17. Pisanu A, Reccia I, Porceddu G, Uccheddu A. Meta-analysis of prospective ran-
domized studies comparing single-incision laparoscopic cholecystectomy (SILC) 
and conventional multiport laparoscopic cholecystectomy (CMLC). J Gastrointest 
Surg 2012;16(9):1790-801. 
18. Phillips MS, Marks JM, Roberts K, Tacchino R, Onders R, DeNoto G et al. Inter-
mediate results of a prospective randomized controlled trial of traditional four-
port laparoscopic cholecystectomy versus single-incision laparoscopic cholecy-
stectomy. Surg Endosc 2012;26(5):1296–303.
19. Yamazaki M, Yasuda H, Koda K. Single-incision laparoscopic cholecystec-
tomy: a systematic review of methodology and outcomes. Surg Today 2014; DOİ: 
10.1007/s00595-014-0908-2. 
20. Hernandez JM, Morton CA, Ross S, Albrink M, Rosemurgy AS. Laparoendosco-
pic single site cholecystectomy: the first 100 patients. Am Surg 2009;75(8):681-5.
21. Vilallonga R, Barbaros U, Sumer A, Demirel T, Fort JM, Gonzalez O et al. Single-
port transumbilical laparoscopic cholecystectomy: a prospective randomised 
comparison of clinical results of 140 cases. J Minim Access Surg 2012;8(3):74-8.
22. Tsimoyiannis EC, Tsimogiannis KE, Pappas-Gogos G, Farantos C, Benetatos N, 
Mavridou P et al. Different pain scores in single transumbilical incision laparosco-
pic cholecystectomy versus classic laparoscopic cholecystectomy: a randomized 
controlled trial. Surg Endosc 2010;24(8):1842-8.
23. Ostlie DJ, Juang OO, Iqbal CW, Sharp SW, Snyder CL, Andrews WS et al. Single 
incision versus standard 4-port laparoscopic cholecystectomy: a prospective ran-
domized trial. J Pediatr Surg 2013;48(1):209-14.
24. Luna RA, Nogueira DB, Varela PS, Rodrigues Neto Ede O, Norton MJ, Ribeiro 
Ldo C et al. A prospective, randomized comparison of pain, inflammatory respon-
se, and short-term outcomes between single port and laparoscopic cholecystec-
tomy. Surg Endosc 2013;27(4):1254-9.

How to cite this article:
Koca YS, Uğur M, Yıldız İ. Single Port Laparoscopic Cholecystectomy Versus 
Multiple Port Laparoscopic Cholecystectomy. J Clin Anal Med 2015;6(suppl 3): 
291-4.

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine294

TİLC Kolesistektomi / SILS Cholecystectomy



Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 

r

A

a

 

l

þ

a

t

n

ý

i

r

j

m

i

r

a

O

O

h

r

c

i

r

g

a

i

n

e

a

s

l

e

 

R

1

Eymen Gazel1, Metin Yığman1, Erkan Ölçücüoğlu1, Sait Biçer1, Sedat Taştemur1, Ahmet Çamtosun1, Cavit Ceylan1, Can Ateş2

1Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, Üroloji Kliniği, 2Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Tümör Histopatolojisinin Böbrek Fonksiyonlarına Etkisi / The Effect of Tumor Histopathology on Renal Function

The Effect of Tumor Histopathology on Renal Function 
After Radical Nephrectomy

Radikal Nefrektomi Sonrası Tümör Histopatolojisinin 
Böbrek Fonkisyonlarına Etkisi

DOI: 10.4328/JCAM.3060  Received: 26.09.2014 Accepted: 01.11.2014 Printed: 01.06.2015   J Clin Anal Med 2015;6(suppl 3): 295-8
Corresponding Author: Eymen Gazel, Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, Üroloji Kliniği, Ankara, Türkiye.
GSM: +905332684240 F.: +90 3123116351 E-Mail: eymen_gazel@yahoo.com

Özet
Giriş: Renal hücreli karsinom(RHK) tanısı alan hastalar kronik böbrek 
yetmezliği(KBY) riski taşımaktadırlar. Çalışmamızda böbrek tümörü sebebiyle 
radikal nefrektomi uygulanan hastaların operasyon sonrası takiplerinde böb-
rek fonksiyonlarının tümöre ait histopatalojik özelliklerle ilişkisinin ortaya ko-
yulması amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Radikal nefrektomi uygulanmış 130 
hastanın verilerine retrospektif olarak ulaşıldı. Hasta grupları kendi araların-
da postoperatif e-GFR’leri 60mL/dk/1.73m²’nin altında olanlar ve olmayan-
lar; postoperatif e-GFR’leri 30mL/dk/1.73m²’nin altında olanlar ve olmayan-
lar şeklinde sınıflandırıldı. Bulgular: Grup A ve Grup B deki hastaların tümöral 
özelliklerinin incelenmesinde; tümör tipinin(p=0,263), T evresinin(p=1,0), fuhr-
man grade’inin(p=0,12), kapsül invazyonun(p=1,0), ven invazyonunun (p=1,0), 
lenf nodu pozitifliğinin(p=1,0) ve metastaz varlığının(p=0,639) iki grup ara-
sında anlamlı farklılıklar göstermediği tespit edilmiştir. Grup1 ve Grup 2’deki 
hastaların tümöral özelliklerinin incelenmesinde; tümör tipinin(p=0,283),T 
evresinin(p=0,096),fuhrman grade’inin(p=0,27),kapsül invazyonun (p=0,345), 
ven invazyonunun (p=0,183),lenf nodu pozitifliğinin (p=0,718) ve metastaz 
varlığının (p=1,0) iki grup arasında anlamlı farklılıklar göstermediği tespit 
edilmiştir. Tartışma: Sonuç olarak tümör histopatolojisinin radikal nefrekto-
mi sonrası böbrek fonksiyonunu etkileyen parametrelerden biri olup olmadı-
ğının ortaya konulması için geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.Zaten 
KBY riski artmış olan bu hasta grubu için böbrek fonksiyonlarını etkileyecek 
her bir parametrenin bilinmesinin hastaların daha yakından takip edilmesini 
sağlayacağı ve bu durumun hastaların sağ kalımını da doğrudan etkileyebi-
leceği unutulmamalıdır. 

Anahtar Kelimeler
Renal Hücreli Karsinom; Nefrektomi; GFR; Kronik Böbrek Yetmezliği

Abstract
Aim: Patients with renal cell carcinoma (RCC) have increase risk for chron-
ic kidney disease (CKD). In our study, it was aimed to find the relationship 
between tumor related histopathologic properties and post-op renal func-
tions of patients who underwent radical nephrectomy due to renal tumor. 
Material and Method: The data of 130 patients, who underwent radical ne-
phrectomy, was retrospectively examined.The patient groups were classified 
among themselves as those with a post-operative e-GFR of below (group1) 
and above(group2) 60mL/min/1.73m² and those with a post-operative e-
GFR of or below (groupA) and above(groupB) 30mL/min/1.73m². Results: 
In terms of tumoral properties of Group A and Group B, there was not a 
statistically significant difference between tumor types (p=0,263), tumor T 
stages (p=1,0), Fuhrman grades (p=0,12), capsular invasions (p=1,0), renal 
vein invasions (p=1,0), lymph node involvements (p=1,0), distant metastases 
presences (p=0,639) of two groups. In terms of tumoral properties of Group 
1 and Group 2, there was not a statistically significant difference between 
tumor types (p=0,283), tumor T stages (p=0,096), Fuhrman grades (p=0,27), 
capsular invasions (p=0,345), renal vein invasions (p=0,183), lymph node in-
volvements (p=0,718), distant metastases presences (p=1,0) of two groups. 
Discussion: There is need for comprehensive studies in order to find whether 
tumor histopathology is one of the parameters that affect renal functions 
after radical nephrectomy.It should be remembered that knowing the param-
eters that affect renal function of this patient group, which has an already 
increased CKD risk, will allow us to follow them up more closely and this will 
directly affect the survival of patients
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Renal Cell Carcinoma; Nephrectomy; GFR; Chronic Kidney Disease
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Giriş
Renal hücreli karsinom(RHK) tanısı alan hastalar kronik böbrek 
yetmezliği(KBY) riski taşımaktadırlar[1-2]. Bu sebeple böbrek tü-
mörlerinin cerrahi tedavisinde nefron koruyucu teknikler tanım-
lanmış ve zamanla bu yöntemin endikasyonları genişletilmiştir. 
Halen 7cm’ye kadar olan böbrek tümörlerinde önerilen tedavi 
şekli nefron koruyucu parsiyel nefrektomidir[3-4].
Kronik böbrek yetmezliği çeşitli evrelerden oluşan, son evrelerin-
de diyaliz ihtiyacı doğan klinik bir süreçtir[5]. Damar endotelyal 
sisteminin etkilenmesiyle kardiyovasküler hastalıklar açısından 
ciddi bir risk faktörüdür. Hastada oluşturduğu morbiditeler art-
mış mortalite oranları ile sonuçlanır. Yapılan çalışmalarda GFR 
60 mL/dk/1,73m² nin altında olması kardiyovasküler patolojiler 
ve artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur[6]. 
 GFR çeşitli yöntem ve formüllerle ölçülebilir.24 saatlik idrar-
la endojen kreatin klirensi ölçümü en doğru GFR sonucunu ve-
rir. Bununla beraber GFR hesaplanmasında kullanılan modifica-
tion of diet in renal disease(MDRD) formülüyle, endojen krea-
tin klirensi ölçümü arasında istatistiksel olarak fark yoktur [7-8].
GFR nefron rezerviyle doğru orantılıdır. Nefron kaybı yarata-
cak cerrahi ya da medikal herhangi bir sebep böbrek fonksiyo-
nunu da direk olarak etkileyecektir. Donör nefrektomi ve radikal 
nefrektomilerin karşılaştırıldığı çalışmalarda, radikal nefrektomi 
yapılan grupta KBY görülme oranı donör nefrektomi olan gru-
ba göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur[9]. Donör nefrek-
tomili hastaların operasyon sonrası böbrek fonksiyonlarının ra-
dikal nefrektomili hastalardan bu anlamda farklı olması donör 
olan hastaların onkolojik hastalardan genel olarak daha sağlık-
lı olmasıyla ilişkilendirilmiştir[5]. Fakat onkolojik hastaların uzun 
dönemde böbrek fonksiyonlarının bozulmasında tümöre ait fak-
törlerin de etkisinin olup olmadığı bilinmemektedir[9]. 
Çalışmamızda böbrek tümörü sebebiyle radikal nefrektomi uy-
gulanan hastaların operasyon sonrası takiplerinde böbrek fonk-
siyonlarının tümöre ait histopatalojik özelliklerle ilişkisinin orta-
ya koyulması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2007-2013 yılları arasında böbrek tümörü tanısı al-
mış ve radikal nefrektomi uygulanmış 130 hastanın verilerine 
retrospektif olarak ulaşıldı. Diabet, hipertansiyon, vücut kitle in-
deksi (VKİ) 30’un üstünde olması ve sigara kullanımı gibi takip-
lerinde böbrek fonksiyonlarını olumsuz etkileyecek özelliklere sa-
hip hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların preoperatif ve 
postoperatif poliklinikte en son kontrolündeki laboratuvar para-
metrelerinden elde edilen verilerle böbrek fonksiyonları hesap-
landı. Hastaların e-GFR’leri hesaplanırken MDRD formülü[e-GFR 
= 186 x Serum kreatin -1,154 x yaş -0,203 x 1,212(hasta si-
yah ise) x 0,742 (hasta bayan ise)] kullanıldı. Hastaların cinsiyet, 
yaş ve takip süreleri, tümör tipi, tümörün T evresi(2009 TNM sı-
nıflaması), fuhrman skoru, kapsül invazyonu, renal ven invazyo-
nu, lenf nodu tutulumu, uzak metastaz varlığı parametreleri kay-
dedildi. Hasta grupları kendi aralarında postoperatif e-GFR’leri 
60mL/dk/1.73m²’nin altında olanlar ve olmayanlar; postopera-
tif e-GFR’leri 30mL/dk/1.73m²’nin altında olanlar ve olmayanlar 
şeklinde sınıflandırıldı. Bu sınıflar arasındaki farkların yukarıdaki 
parametrelerle ilişkisi incelendi.
GFR değerlerinin preoperatif ve postoperatif dönemdeki azalış-
larının iki grupta kıyaslanması amacıyla öncelikle yüzde deği-

şimleri hesaplanmış ve elde edilen yeni yüzde değişim değişke-
ni için parametrik test varsayımları test edildikten sonra grup-
lar arasında karşılaştırma için bağımsız gruplarda t testi kul-
lanılmıştır. Çalışmada derlenen diğer demografik değişkenle-
rin gruplar arasında farklı olup olmadığının araştırılmasında sü-
rekli değişkenler için Student’s t testi ya da Mann Whitney U, 
kategorik değişkenlerin gruplara göre dağılımlarının homojen-
liğinin test edilmesi amacıyla ise ki-kare ve/veya Fisher’in ke-
sin ki-kare istatistikleri kullanılmıştır. Çalışmada elde edilen so-
nuçların özetlenmesi amacıyla ortalama±st.sapma ve/veya or-
tanca (minimum – maksimum) ayrıca frekans sıklıkları ve yüz-
delikler kullanılmıştır. İstatistiksel hesaplamalar SPSS 15.0 (for 
Windows) paket programıyla gerçekleştirilmiş ve anlamlılık sını-
rı olarak p<0.05 seçilmiştir. 

Sonuçlar
Hastalar postoperatif GFR’ları 30mL/dk/1,73m²’nin altında 
olanlar(Grup A) ve üstünde olanlar(Grup B) şeklinde gruplandı-
rılarak incelendi. Grup A(n=7) da 7(%100) erkek hasta bulunur-
ken hiç(%0) bayan hasta bulunmamaktaydı. Ayrıca bu grupta-
ki hasta yaşlarının medianı 70(min:50-max:73) olarak bulundu. 
Grup B(n=123)’de 70(%56,9) erkek, 53(%43,1) bayan hasta bu-
lunmaktayken bu gruptaki hasta yaşlarının medianı 62 (min:25-
max:76) olarak bulundu. 
Cinsiyet ve yaş açısından yapılan istatistiki analizde GFR 30mL/
dk/1,73m²’nin altında olan grupta erkeklerin anlamlı oranda faz-
la bulunduğu(p=0,041) ve hasta yaşları açısından diğer gruptan 
anlamlı derecede fazla olduğu tespit edildi (p=0,012). 
İki grup arasında takip sürelerine bakıldığında Grup A için orta-
lama 27,43ay [sd(19,42)] ve grup B için 18,60ay [sd(15,43)] ola-
rak bulundu. Bu açıdan takip süreleri iki grup arasında istatistik 
olarak benzer izlendi(p=0,137). 
İki grup arasında operasyon öncesi GFR değerlerine bakıldı-
ğında; Grup A’nın preoperatif GFR‘si ortalama 56,86[sd(18,23)] 
mL/dk/1,73m²,Grup B’nin preoperatif GFR‘si ortalama 
95,61[sd(25,036)] mL/dk/1,73m² olarak bulundu. Bu açıdan 
gruplar arasında anlamlı fark olduğu tespit edildi(p<0,001).
Grup A ve Grup B deki hastaların tümöral özelliklerinin ince-
lenmesinde; tümör tipinin(p=0,263), T evresinin(p=1,0), fuhr-
man grade’inin(p=0,12), kapsül invazyonun(p=1,0), ven invaz-
yonunun (p=1,0), lenf nodu pozitifliğinin(p=1,0) ve metastaz 
varlığının(p=0,639) iki grup arasında anlamlı farklılıklar göster-
mediği tespit edilmiştir.(Tablo1)
Hastalar postoperatif GFR’leri 60mL/dk/1,73m²’nin altında 
olanlar(Grup 1) ve üstünde olanlar(Grup 2) şeklinde yeniden 
gruplandırılarak incelendi. Grup 1’de(n=66) 45(%68,2) erkek 
hasta bulunurken, 21(%31,8) bayan hasta bulunmamaktaydı. 
Ayrıca bu gruptaki hasta yaşlarının medianı 65 (min:43-max:76) 
olarak bulundu. Grup 2’de(n=64) 32(%50) erkek, 32(%50) ba-
yan hasta bulunmaktayken bu hasta yaşlarının medianı 57,5 
(min:25-max:74) olarak bulundu. 
Cinsiyet ve yaş açısından yapılan istatistiki analizde GFR 60mL/
dk/1,73m²’nin altında olan grupta erkeklerin anlamlı oranda faz-
la bulunduğu(p=0,049) ve hasta yaşları açısından diğer gruptan 
anlamlı derecede fazla olduğu tespit edildi (p<0,001).
İki grup arasında takip sürelerine bakıldığında Grup 1 için or-
talama 19,59ay [sd(15,13)] ve grup 2 için ortamla 18,55ay 
[sd(16,38)] olarak bulundu. Takip süreleri açısından iki grup ara-
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sında istatistik olarak fark izlenmedi(p=0,378). 
İki grup arasında operasyon öncesi GFR değerlerine bakıldı-
ğında grup 1’in preoperatif GFR‘si ortalama 80,38[sd(22,69)] 
mL/dk/1,73m²,Grup 2’nin preoperatif GFR’si ortalama 
107,08[sd(22,45)] mL/dk/1,73m² olarak bulundu. Bu açıdan 

gruplar arasında anlamlı fark olduğu tespit edildi(p<0,001).
Grup1 ve Grup 2’deki hastaların tümöral özelliklerinin incelen-
mesinde; tümör tipinin(p=0,283),T evresinin(p=0,096),fuhrman 
grade’inin(p=0,27), kapsül invazyonun(p=0,345), ven invazyo-
nunun (p=0,183), lenf nodu pozitifliğinin(p=0,718) ve metastaz 
varlığının(p=1,0) iki grup arasında anlamlı farklılıklar gösterme-
diği tespit edilmiştir (Tablo2).

Tartışma
Nefrektomi sonrası meydana gelen nefron kaybının en tah-
min edilebilir sonucu uzun dönem takiplerinde hastaların böb-
rek fonksiyonlarındaki azalma olacaktır. GFR’deki bu düşüş el-
bette hastaya ait yaş, preoperatif GFR ve hipertansiyon, hiper-
lipidemi, diabet gibi ek morbiditelerin varlığına göre değişiklik 
gösterecektir[9].
Daha önce yapılan bir çalışmada postoperatif GFR’nin 60 mL/
dk/1,73 m²’nin altında kalma oranının radikal nefrektomi sonra-
sı %26 olduğu belirtilmiştir[10]. Bizim çalışmamızda radikal nef-
rektomi sonrası GFR’ın 60 mL/dk/1,73 m²’nin altında kalma ora-
nı %50,7, GFR’ın 30 mL/dk/1.73 m²’nin altında kalma oranı ise 
%5 olarak bulunmuştur. Farklı bir çalışmada radikal nefrektomi 
sonrası GFR’nin ortalama %30 azaldığı belirtilmiştir[9]. Yine ça-
lışmamızda radikal nefrektomi sonrası hastaların GFR’lerinin or-
talama olarak %34,70 azaldığı bulunmuştur.  
Radikal nefrektomi sonrası izlenen KBY’yi öngören parametre-
lerin analiz edildiği çalışmalar mevcuttur. Buna göre ileri yaş, si-
gara, operasyon öncesi düşük GFR ve diabetin renal yetmezlik 
için potansiyel risk faktörleri oldukları bulunmuştur[10]. Özellik-
le yaş ve preoperatif GFR’nin cerrahi sonrası renal yetmezlikle 
yakından ilişkili olduğu gözlemlenmiştir[6].
Radikal nefrektomi dışında nefrektomi uygulanan hastalarda da 
böbrek fonksiyonları etkilenmektedir.Donör nefrektomi sonrası 
hastalarda kan basıncı artışı ve proteinüri görülmekle beraber 
radikal nefrektomilere göre anlamlı renal fonksiyon kaybının iz-
lenmediği belirtildiği çalışmalar mevcuttur [11]. Donör nefrek-
tomili hastaların uzun dönem sonuçlarının radikal nefrektomi-
li hastaların sonuçlarıyla bu anlamda tutarsız olması donör olan 
hastaların onkolojik hastalardan genel anlamda daha sağlıklı 
olmasıyla ilişkilendirilmiştir[5]. Fakat onkolojik hastaların uzun 
dönemde böbrek fonksiyonlarının bozulmasında sadece tümöre 
ait faktörlerin etkisinin olup olmadığı bilinmemektedir[9].
Böbrek tümörlü onkolojik hastalarda tümörün damar endotelyal 
sisteme hasar vererek sistemik bazı patolojilere yol açabileceği 
öngörülebilse de böbrek fonksiyonuna etkisiyle ilgili litaratürde 
herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Kitlenin malignite duru-
mu ve boyutunun böbrek fonksiyonuna etkisi ise iki mekanizma 
ile açıklanabilir. Bunlardan biri tümörün büyüyerek normal pa-
rankimi azaltması, diğeri ise tümör üzerinde oluşan neovaskü-
lerizayon ve arteriovenöz fistüllerdir.Bu fistüller böbreğe gelen 
arterial kan akımın büyük kısmını çekerek sağlıklı parankime gi-
den kan akımını azaltırlar.Bu durum böbrek distal renal paranki-
minde fonksiyon kaybıyla sonuçlanır [12,13]. 
Çalışmamız bu açıdan litaratüre katkıda bulunması amacıy-
la planlanmış olup diabet, hipertansiyon, vücut kitle indek-
si (VKİ) 30’un üstünde olması ve sigara kullanımı gibi takiple-
rinde böbrek fonksiyonlarını olumsuz etkileyecek özelliklere sa-
hip hastalar çalışmaya dahil edilmeyerek sadece tümöre ait his-
topatolojik parametrelerin böbrek fonksiyonları üzerinde etki-

Tablo 1. Grup A ve Grup B’nin Veri Analizi 

Grup A GFR<30 Grup B GFR >30 p değeri

Tümör Tipi 0,263

RCC 6(%85,7) 105(%85,4)

TCC - 6(%4,9)

Anjiomyolipom 1(14,3) 2(%1,6)

Onkositom - 10(%8,1)

T evresi 1,0

1-2 7(%100) 113(%91,9)

3-4 - 10(%8,1)

Fuhrman Grade 0,12

0-1-2 2(%28,6) 75(%61)

3-4 5(%71,4) 48(%39)

Kapsül İnvazyonu 1,0

yok 5(%71,4) 85(%69,1)

var 2(%28,6) 38(%30,9)

Renal Ven İnvazyonu 1,0

yok 6(%85,7) 99(%94,3)

var 1(%14,3) 24(%19,5)

Lenf Nodu Pozitifliği 1,0

yok 7(%100) 115(%93,5)

var - 8(%6,5)

Metastaz 0,639

yok 7(%100) 112(%91,1)

var - 11(%8,9)

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’nin Veri Analizi

Grup 1 GFR<60 Grup 2 GFR >60 p değeri

Tümör Tipi 0,283

RCC 59(%89,4) 50(%81,2)

TCC 1(%1,5) 5(%7,8)

Anjiomyolipom 2(%3) 1(%1,6)

Onkositom 4(%6,1) 6(%9,4)

T evresi 0,096

1-2 58(%87,9) 62(%96,9)

3-4 8(%12,1) 2(%3,1)

Fuhrman Grade 0,27

0-1-2 36(%54,5) 41(%64,1)

3-4 30(%45,5) 23(%35,9)

Kapsül İnvazyonu 0,345

yok 43(%65,2) 47(%73,4)

var 23(%34,8) 17(%26,6)

Renal Ven İnvazyonu 0,183

Yok 50(%75,8) 55(%85,9)

Var 16(%24,2) 9(%14,1)

Lenf Nodu Pozitifliği 0,718

yok 61(%100) 61(%95,3)

var 5(%7,6) 3(%4,7)

Metastaz 1,0

yok 60(%90,9) 59(%92,2)

var 6(%9,1) 5(%7,8)
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sinin olup olmadığının ortaya konulması amaçlanmıştır. Fakat 
yapılan analizler sonucunda postopereatif GFR düşüşünde tü-
möre ait histopatolojik özelliklerinden çok hastanın preoperatif 
GFR’ının,cinsiyetinin ve yaşının daha anlamlı değişkenler olduğu 
sonucuna varılmıştır.
Tümörün boyutuyla radikal nefrektomi sonrası KBY görül-
me arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada KBY izlenen 
grubun ortalama tümör çapının KBY izlenmeyen gruba göre 
daha fazla olduğu ama bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı(p=0,151) rapor edilmiştir[1].Yine Pierre Bigot ve ark. 
yaptığı bir çalışmada[14] renal kitle sebebiyle opere edilen has-
talar tümör patolojileri malign ve benign gelenler şeklinde sı-
nıflandırılarak 24 ay süre ile böbrek fonksiyonları açısından ta-
kip edilmiş ve çalışmanın sonucuna göre kitlenin malign olması 
ve hastanın yaşlı olması KBY sürecine götüren sebepler olarak 
bulunmuştur.Kitle boyutuyla postoperatif GFR arasında ise bir 
ilişki bulunamasa da kitle boyutunun fazla olması ile preopera-
tif GFR’nin düşüklüğü arasında anlamlı bir ilişki rapor edilmiştir. 
Radikal nefrektomi yapılan hastaların diğer sebeplerle nefrekto-
mi olmuş hastalara göre postoperatif dönemde böbrek fonksi-
yonlarının daha kötü seyretmesinin sebebi bu gruptaki hastala-
rın genelde yaş ortalamalarının yüksek olması ve preopertif GFR 
larının düşük olması ile ilişkilendirilebilir[1].
Böbrek tümörünün cerrahi tedavisinin renal yetmezlik oranını 
artırdığı ve seçilecek cerrahi yöntemin postoperatif renal fonsi-
yonlar üzerinde direk etkili olduğu bilinmektedir [15,16].Nefron 
koruyucu yöntemler özellikle renal yetmezlik açısından riskli has-
talarda postoperatif böbrek fonksiyonlarının korunması açısın-
dan tatmin edici sonuçlara sahiptir. Tümör sebebiyle nefrektomi 
yapılacak hastalarda onkolojik sonuçlarda göz ardı edilmeden 
mümkünse nefron koruyucu yöntemlerin tercih edilmesi öneril-
mektedir[3,4].
Sonuç olarak tümör histopatolojisinin radikal nefrektomi sonra-
sı böbrek fonksiyonunu etkileyen parametrelerden biri olup ol-
madığının ortaya konulması için geniş kapsamlı çalışmalara ih-
tiyaç vardır.Zaten KBY riski artmış olan bu hasta grubu için böb-
rek fonksiyonlarını etkileyecek her bir parametrenin bilinmesinin 
hastaların daha yakından takip edilmesini sağlayacağı ve bu du-
rumun hastaların sağ kalımını da doğrudan etkileyebileceği unu-
tulmamalıdır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, mediastinal lenf bezi invazyonu  (MLNİ) nedeniy-
le Neoadjuvan Tedavi (NT) verilmiş küçük hücre dışı akciğer kanserli (KHDAK) 
hastalarda postoperatif  mortalite ve morbiditeyi (MM) etkileyen faktörleri 
incelemektir. Gereç ve Yöntem: KHDAK olup MLNİ nedeniyle NT almış ve ope-
re edilmiş 24 hasta çalışma grubu olarak belirlenmiştir. NT almadan opere 
edilen 30 hasta kontrol grubu olarak belirlenmiştir. MM’ye sebep olabilecek 
majör komplikasyonlar (pnömoni, ampiyem, şilotoraks) ve minör komplikas-
yonlar (uzamış hava kaçağı, aritmi , anemi, ses kısıklığı, yara yeri enfeksiyonu) 
belirlenmiştir. Hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. Bulgular: NT son-
rası postoperatif   major komplikasyonların anlamlı arttığı tespit edilmiştir 
(p=0.04). Minör komplikasyonların  morbiditeyi etkilemediğini tespit edilmiş-
tir. NT’nin sağkalıma etkisi olmadığı gözlemlenmiştir. Tartışma: Küçük hücreli 
dışı akciğer kanserinde, MLNİ nedeniyle yapılan NT sonrası cerrahi;  pnömo-
ni, ampiyem ve şilotoraks gibi major morbiteleri arttıran  bir girişimdir. Dik-
katli preoperatif  değerlendirme, tecrübeli cerrahi ekip ve uygun yoğun bakım 
koşulları MM’i azaltacaktır. Bu yüzden daha geniş, prospektif ve multisentrik 
çalışmalarla MM riski daha az düzeye indirilmeye çalışılmalıdır.

Anahtar Kelimeler
Akciğer Kanseri; Neoadjuvan Tedavi; Mediastinal Lenf Nodu İnvazyonu-
Morbidite; Mortalite

Abstract
Aim: The aim of this study was to investigate the factors that affect mortal-
ity and morbidity (MM) in patients with  non-small lung cell cancer (NSCLC)  
who received Neoadjuvant Therapy (NT) for mediastinal lymph node invasion 
(MLNI) before the surgery. Material and Method: Twentyfour NSCLC patients 
who received NT for MLNI before surgery were selected as the study group. 
Thirty  patients who were operated without receving NT were constituted the 
control group.  Major  complications (MAC) including pneumonia, empyema, 
chylothorax Minor  complications (MIC) including prolonged air leak, arrhyth-
mia, anemia, hoarseness, and wound site infection were determined. Patients 
were evaluated retrospectively. Results: It was found that life threatening 
postoperative MAC increased significantly after NT (p=0.04), and MIC or fac-
tors causing them did’nt affect the morbidity. NT had no effect on survival. 
Discussion: Surgery for NSCLC after NT for MLNI increases major morbidi-
ties. Careful preoperative assessment, experienced surgical team and ap-
propriate intensive care conditions will reduce MM. Therefore the risk of MM 
should  minimized with wider and prospective  studies.  

Keywords
Lung Cancer; Neoadjuvant Treatment; Mediastinal Lymph Node Invasion; 
Morbidity; Mortality
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Giriş
Akciğer kanseri (AK) dünya genelinde en sık görülen kanser 
tipi olup tüm yeni kanser olgularının % 12.3’ünü oluştur-
maktadır [1]. Prognozu kötü olduğu için AK tedavisinde sü-
rekli değişiklik ve gelişmeler olmaktadır [2]. Uygun olgular-
da en ideal tedavi cerrahi ise de seçilmiş olgularda kemo-
terapi (KT) ve radyoterapinin (RT) yardımıyla trimodalite 
tedaviyle oldukça yol alınmıştır [3]. Mediastinal lenf nodu 
invazyonlu evre 3A ve 3B’deki hastaların birçoğu inoperabl 
olup ve asıl tedavileri palyatif KT ve/veya RT’dir [4]. Cerra-
hi tekniklerdeki, anestezi ve reanimasyondaki, KT, RT, ke-
moradyoterapi (KRT) tedavisindeki  gelişmeler  sağkalım-
da iyileşme sağlarken, postoperatif mortalite ve morbite-
de (MM) de artış söz konusudur [5,6]. Cerrahi öncesi, KT, RT 
ya da kombine KRT gibi noninvazif tedaviler neoadjuvan 
tedavi (NT) olarak adlandırılır [7]. NT sonrası yapılan fark-
lı sağkalım çalışmalarında görülen tutarsız sonuçlar, ancak 
homojen hastaların karşılaştırılmasıyla kabul edilebilir so-
nuçlara ulaştırmıştır [8,9]. Çalışmamızda homojenizasyonu 
sağlayabilmek için, sadece mediastinal lenf nodu invazyo-
nu (MLNİ)  nedeniyle NT  almış olan hastaların incelenme-
si amaçlanmıştır. 
Bu çalışmada; Küçük hücreli akciğer kanseri (KHDAK) tanı-
sı konulmuş ve MLNİ  nedeniyle  NT almış hastalarda pos-
toperatif mortalite ve morbiditeyi (MM) retrospektif olarak 
araştırmayı amaçlamıştır

Gereç ve Yöntem
Hastanemiz Göğüs Cerrahisi Kliniği’nde 2003-2010 tarih-
leri arasında KHDAK tanısıyla yapılan evreleme mediasti-
noskopi ve exploratris torakotomi ile MLNİ tespit edilen 
hastalardan 101’i NT alması için onkoloji kliniği olan has-
tanelere yönlendirilmiştir. Tedavisini alan ve kliniğimize 
başvuran 63 hastadan operabl olarak değerlendirilen 24 
hasta çalışma grubu olarak kabul edilmiştir (Tablo I). Aynı 
yıllarda, mediastinoskopide pN0 olan yada cN0 olup me-
diastinoskopi olmadan benzer operasyonu olmuş ve pero-
peratuar N0 olan 30 hasta kontrol grubu olarak belirlen-
miştir (Tablo II). Postoperatif MM etkileyebilecek faktörler; ma-
jör komplikasyonlar (Pnömoni, ampiyem, şilotoraks) ve  minör 
komplikasyonlar (Uzamış hava kaçağı, aritmi, anemi, ses kısıklı-
ğı, yara yeri enfeksiyonu) olarak iki grupta incelenmiştir. Çalış-
ma ve kontrol grubunda major ve minör komplikasyonların gö-
rülme sıklığı geriye dönük incelenmiştir. Veriler SPSS 10.0 is-
tatistik paket programına aktarılmıştır. Frekansların karşılaş-
tırılmasında Ki-kare ve Fisher’in Kesin testi kullanılmıştır. Tek 
değişkenli sağkalım analizi için Kaplan-Meier sağkalım analizi 
yapılmıştır. Grupların sağkalım oranlarının karşılaştırılması için 
log-rank testi kullanılmış, p< 0,05değeri anlamlı kabul edilmiş-
tir.

Bulgular
Çalışma grubu olarak 24 hasta (Tablo I), kontrol grubu olarak 30 
hasta (Tablo II) belirlenmiştir. NT sonrası cerrahinin MM’sini et-
kileyebilecek faktörler incelenmiş ve sonuçlar şu şekilde bulun-
muştur; Yaş (p= 0.3) ve cinsiyetin (p= 0.2) komplikasyonlara an-
lamlı etkisinin olmadığı görülmüştür. Çalışma grubunda haya-
tı tehdit edebilecek major komplikasyonların (pnömoni, ampi-

yem, şilotoraks vb.) kontrol grubuna göre anlamlı arttığı tespit 
edilmiştir (p= 0.04). Minör komplikasyonların (Uzamış hava ka-
çağı, aritmi, anemi, ses kısıklığı, yara yeri enfeksiyonu) artma-
dığı tespit edilmiştir (p= 0.15). Neoadjuvan tedavi alan hasta-
larda görülen morbidite sebeplerinin sağkalıma etkisi olmadığı 
gözlemlenmiştir.

Tartışma
AK halen dünyada ve ülkemizde  en sık görülen kanser tipi-
dir [1,10]. Kansere bağlı ölümlerde ise birinci sırada AK vardır 
[11,12]. AK olguların çoğu tanı anında yaygın hastalık ya da uzak 
metastaz yapmış olarak karşımıza çıkmaktadır. Hastalık ancak 
hastaların % 14’ünde tanı anında akciğer içinde sınırlıdır. Erken 
evrede en iyi sonuçlar cerrahi ile alınmaktadır. Günümüz evrele-
me metodlarıyla, cerrahi düşünülen hastalarda daha titiz ve ger-
çekçi bir operabilite değerlendirilmesi yapılmaktadır [9]. Cerra-
hi düşünülen hastalar evreleme sonrası bazen doğrudan operas-
yona alınabilirken, bazen de operasyon öncesi evreleme sonucu 
NT uygulanmaktadır. Rezeksiyon düşünülen, peroperatif N2 teş-
his edilen ve primer cerrahi tedavi yapılan hastalarda, komplet 

Tablo 1. Çalışma grubu: Neoadjuvan tedavi ardından opere edilen hastalar

No YAŞ CİNSİYET EVRELEME 
ŞEKLİ 

OPERAS-
YON

KOMPLİ-
KASYON

TEDAVİ SAĞKA-
LIM (AY)

1 72 E MDX RP+GDR - - 5 

2 41 E EXP LP - - 62

3 62 E EXP LUL AMP TT+AB 23

4 68 E MDX RP AMP+BPF E.fleb 35

5 54 E MDX LUL PNÖ AB 3

6 51 K EXP LP PNÖ AB 35

7 49 E EXP LP - - 36

8 60 E MDX RUL Şilotoraks Med 22

9 62 E MDX RLL - - 22

10 57 K MDX RUL  Aritmi Med 12

11 60 E MDX RLL - - 4

12 52 E MDX LLL - - 14

13 54 E MDX LUL UHK Takip 20

14 55 E MDX ML PNÖ AB 5

15 62 E MDX LUL PNÖ AB 20

16 62 E MDX RUL Anemi ES 16

17 46 E EMDX LUL - - 8

18 46 E MDX RMDX+ 
RUL+GDR

Anemi Med 12

19 66 E MDX intperRP AMP omen-
pex 
E.fleb

7

20 56 K MDX RLBL - - 4

21 54 E MDX DSRUBL - - 6

22 44 E MDX RLL YYE Reviz-
yon

9

23 42 E MDX RMDX+ 
LUL

- - 4

24 50 E MDX LUL+GDR - - 8

E: Erkek, K: Kadın, MDX: Mediastinoskopi, EXP: exploratris torakotomi, EMDX: exten-
ded mediastinoskopi, RP: Sağ pnömonektomi, GDR: Göğüs duvarı rezeksiyonu, LP: Sol 
pnömonektomi, LUL: Sol üst lobektomi, RUL: Sağ üst lobektomi, RLL: Sağ alt lobekto-
mi, LLL: Sol alt lobektomi, ML: Orta lobektomi, RMDX: Remediastinoskopi, intperRP: 
İntraperikardial sağ pnömonektomi, RLBL: sağ alt bilobektomi, DSRUBL: Double slee-
ve sağ üst bilobektomi, AMP: Ampiyem, BPF: Bronkoplevral fistül, PNÖ: Pnömoni, UHK: 
Uzamış hava kaçağı, YYE: Yara yeri enfeksiyonu, TT: Tüp torakostomi, AB: Antibiotik,  
Med: Medikal tedavi, Omenpex: Omentopeksi, E.fleb: Elosser flebi ya da torakostoma, 
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rezeksiyon yapılabilse dahi beklenen sağkalım % 0-15 arasın-
dadır. AK’na etkili kemoteropatik ajanların geliştirilmesi ve gün-
cel radyoterapi teknikleri ile bu hastaların operabl hale gelebi-
leceği ve sağkalımın artabileceği düşünülmektedir. NT görmüş 
hastalarda mortalite ve morbiditenin, doğrudan opere edilen-
lere göre daha yüksek olmakla birlikte kabul edilebilir sınırlar-
da bulunduğu bilinmektedir [8,13]. NT sonrası sağkalımların de-
ğişkenlik göstermesinin sebebi, kullanılan hasta seçim kriterle-
rinin her çalışmada farklı olmasının yanında farklı NT protokol-
leri olabilir [14]. Aynı şekilde NT sonrası postoperatif MM yük-
sek olduğu kanaati de çalışmalardaki hastaların hetorojenite-
sinden kaynaklanabilir. Bu çalışmada  hastalardaki homojenite-
nin sağlanabilmesi için; Aynı yıllar içinde, aynı cerrahi ekip tara-
fından, benzer tipte cerrahi rezeksiyon yapılan, MLNİ nedeniyle  
NT almış ve almamış yakın sayıda hasta, çalışma ve kontrol gru-
bu olarak karşılaştırılmıştır.
 Pnömonektomi adaylarında; 60 yaş üzerinde morbidite, 70 yaş 
üzerinde mortalite artmaktadır [15,16]. Daha genç yaşın pnö-
monektomi ya da lobektomilerde morbidite ve mortaliteye an-
lamlı etkisi bulunmadığı söylenmiştir. [17]. Çalışmamamızda ise;  
60  yaş üzerinde özellikle major komplikasyonlarda neoadjuvan 
tedavi alanlarda, almayanlara göre artış saptanmış, ancak  ista-

tistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.3). Bu-
nun sebebinin yaşla gelen dezavantaja rağmen preope-
ratif zamanda verilen protein ağırlıklı diyet ve egzersiz-
lerin iyi tatbikine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Erkek 
cinsiyetin postoperatif morbiditeyi arttırdığı bilinmek-
tedir [15,17]. Bizim çalışmamızda; hem çalışma (21/24), 
hem de kontrol grubunda (28/30) erkek hakimiyet bu-
lunmaktadır.  Bu yüzden sadece erkek cinsiyet karşılaş-
tırılmıştır. Erkeklerde, major komplikasyon çalışma gru-
bunda artış varken, statistiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmamıştır (p=0.2). Erkek cinsiyetin morbiditeyi arttır-
ması sigara kullanımının erkeklerde sık olduğundan kay-
naklanabilir. Kliniğimizde operasyondan en az onbeş 
gün önce sigaranın bırakılması şart koşulmaktadır. Bu 
uygulamanın karşılaştırması yapılamamasına rağmen 
morbiditeyi azalttığını düşünmekteyiz.   
NT gören hastalarda postoperatif komplikasyonlar, bazı 
yayınlara göre tolere edilebilir bulunmuştur [3,18,19]. 
Bizim çalışmamızda, neoadjuvan tedavi alan ve alma-
yanlar arasında postoperatif komplikasyonlar açısından 
farklılık bulunmuştur. Major komplikasyonlar (Pnömo-
ni, ampiyem, şilotoraks ) neoadjuvan tedavi alanlarda 
%32,  almayanlarda ise % 9 oranında görülmüştür.  Bu 
fark istatiksel olarakda anlamlı bulunmuştur (p= 0.04). 
Uygun postoperatif yoğun bakım, fizyoterapi ve zama-
nında cerrahi tedavi ile bu komplikasyonlar mortaliteye 
sebep olmamıştır. Minör komplikasyonlar (Uzamış hava 
kaçağı, aritmi, anemi, ses kısıklığı, yara yeri enfeksiyo-
nu) ise tedavi alanlarda % 20, almayanlada ise % 37 
oranında  saptanmıştır. Bu fark istatiksel olarak anlam-
lı bulunmamıştır (p= 0.15). 
AK nedeniyle operasyon yapılmış hastalarda, major ve 
minör komplikasyonların sağkalıma etkisini incelen-
miştir. Ancak bunların sağkalıma etkisi için istatistik-
sel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. AK cerrahisi son-
rası ampiyemli hastaların uzun yaşadığı gözlemine da-
yanılarak, evre 1 KHDAK’lı hastalara postoperatif int-

raplevral BCG aşısı  uygulanan bir çalışmada  kontrol grubuna 
göre daha az nüks saptanmıştır [20]. Çalışma grubunda  major 
komplikasyon olup özellikle ampiyem olan hastalarda sağkalı-
mın daha uzun olduğunu düşünmemize rağmen istatistiksel ola-
rak anlamlı bulunmamıştır. Postoperatif bir ay içinde herhan-
gi bir sebeple exitus gelişmesine, postoperatif mortalite denir 
[21]. Literatürde % 17’ye varan oranlar verilmiştir [22,23]. Neo-
adjuvan tedavi sonrası yapılan AK operasyonlarında postopera-
tif mortalite % 0.9-9’dur [17]. Çalışma grubumuzda postopera-
tif  mortalite olmamıştır. Bunun sebebinin; sigarayı bırakmış, iyi 
beslenen, solunum değerleri özellikle pnömonektomi için FEV1: 
%70’in üzerinde olan olgular, tecrübeli cerrahi ekip ve uygun yo-
ğun bakım koşulları olduğunu düşünmekteyiz.
Akciğer kanseri nedeniyle neoadjuvan tedavi alan hastalarda; 
hayatı tehdit edebilecek major komplikasyonlar (Pnömoni, am-
piyem, şilotoraks vb.)  istatiksel olarak daha fazla görülmekte-
dir ve morbiditeyi etkilemektedir. Neoadjuvan tedavi alan has-
talarda görülen morbidite sebeplerinin sağkalıma etkisi olmadı-
ğı gözlemlenmiştir. 
Sonuç olarak; NT sonrası KHDAK nedenli yapılan cerrahi, haya-
ti tehdit eden morbiteleri arttıran  bir girişimdir. MM’de azalma;  

Tablo 2. Kontrol grubu: Neoadjuvan tedavi almadan opere edilen hastalar

No  YAŞ CİNSİ-
YET

EVRELE-
ME ŞEKLİ

REZEKSİ-
YON

KOMPLİ-
KASYON

TEDAVİ SAĞKA-
LIM (AY)

1 69 E MDX RP - - 10

2 70 E MDX RUL - - 10

3 52 E R LUL - - 15

4 75 E MDX LP - - 17

5 59 E MDX LP + GDR AMP E.fleb 60

6 56 K MDX LUL Ses kısıklığı - 48

7 61 E R LUL UHK Heimlich valv 49

8 54 K R RLL PNÖ B.dil,AB 60

9 55 E MDX RUL UHK Heimlich valv 28

10 61 E MDX LP - - 36

11 56 E MDX RLL - - 35

12 48 E MDX LP Anemi Transfüzyon 35

13 57 E MDX LLL Anemi Transfüzyon 29

14 57 E MDX LUL - - 13

15 66 E MDX LUL - - 20

16 70 E R RUL Aritmi Med 10

17 53 E R RUL - - 12

18 59 E R LUL UHK Pnömoperiton 9

19 62 E MDX RLL Anemi transfüzyon 8

20 60 E MDX RP - - 1

21 64 E R RLBL - - 13

22 67 E R RLL Anemi transfüzyon 11

23 61 E MDX LUL Aritmi ,YYE Med,Revizyon 47

24 62 E R LUL Aritmi Med 10

25 62 E MDX LUL UHK KP 11

26 72 E MDX SLUL+GDR PNÖ AB 1

27 68 E MDX RUL+GDR - - 4

28 55 E MDX RLL - - 7

29 51 E MDX RUL+GDR - - 3

30 60 E R LLL - - 10

R:  Radyolojik evreleme, SLUL:  Sleeve sol üst lobektomi, B.di: Bronkodilatatör, KP: Kan ile 
plöredezis
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dikkatli operasyon öncesi değerlendirme, tecrübeli cerrahi ekip  
ve operasyon sonrası özenli bakım ile   mümkün olabilecektir. Bu 
yüzden daha geniş, prospektif ve multisentrik çalışmalarla MM 
riski daha az düzeye indirilmeye çalışılmalıdır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’nda komorbiditelerin has-
talığın ağırlığını etkilemesi nedeniyle, rutin olarak araştırılması ve uygun şe-
kilde tedavisinin yapılması önerilmektedir. Çalışmamızda; KOAH hastaların-
da komorbidite sıklığı ve hasta beyanına göre komorbidite tedavisine uyu-
mun değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Beş ayrı merkezden 
toplanan 339 stabil KOAH tanılı hastaya, solunum fonksiyon testleri (SFT) ya-
pıldı. Vücut kitle indeksleri (VKİ), dispne skoru (mMRC) ve KOAH değerlendir-
me testi (CAT) hesaplandı. Hastalara sigara öyküsü soruldu ve diabetes mel-
litus (DM), koroner arter hastalığı (KAH), hipertansiyon (HT) tanılarının olup 
olmadığı sorgulandı. Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 67,5 ± 10,5 idi. Bek-
lenen FEV1 değerlerine göre dört gruba ayrıldı. Evre 1 ve evre 2 KOAH has-
taları Grup-1; evre 3 ve 4 hastalar ise Grup-2 olarak belirlendi. İki grup ara-
sında yaş için anlamlı fark saptandı (p=0.01). Komorbiditeler açısından; iki 
grup arasında DM ve KAH için anlamlı düzeyde fark yoktu (sırasıyla; p=0.14 
ve p=0.09), HT Grup-2’de daha yüksekti (p=0.01). Hastalar VKİ’ne göre üç 
gruba ayrıldı (Grup A: <24.99, Grup B: 25.0-29.99, Grup C: ≥30.0). Üç grup 
arasında DM ve HT sıklığı açısından anlamlı fark saptandı (sırasıyla; p=0.02, 
p=0.012). Tedaviye uyum açısından; HT tanılı hastalar % 81.1 oranında anti-
hipertansif tedaviye uyum gösterirken, aynı hastalar KOAH tedavisine %68.9, 
DM hastaları %74.3 oranında DM tedavisine uyum gösterirken, KOAH teda-
visine %59.5 oranında uyum göstermekteydi. Her iki tedaviye uyum oranın-
da farklılık izlenmekte olup; DM ve HT hastalarında KOAH tedavisine uyumun, 
DM ve HT tedavisine olan uyuma göre daha az olduğu görülmektedir. Tartış-
ma: KOAH’lı hastaların evresi arttıkça, komorbidite sıklığı aynı oranda artma-
dığı ve KOAH tedavisine uyum, HT ve DM hastalarında beklenenden daha dü-
şük olduğu saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler
KOAH; Komorbidite; Tedaviye Uyum

Abstract
Aim: It’s recommended that comorbidities should be treated properly due to 
effecting on severity of COPD. Purpose: In this study, we aimed to evaluate 
comorbidity frequencies and compliance to treatment of co-morbid diseases 
in COPD patients according to their self reported medical history.  Mate-
rial and Method: 339 patients with stable COPD from five different centers 
were included in the study. Spirometry was performed to all the patients. 
Body Mass Index (BMI), modified Medical Research Council Dyspnea Score 
(mMRC) and COPD Assessment Tool (CAT) were calculated. Patients were 
questioned about their smoking habit and medical history, including comor-
bidities as diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), and coronary artery 
disease (CAD). Results: Average age of the study population was 67,5 ± 
10,5. Patients were separated into 4 stages of COPD according to predicted 
forced expiratory volume in one second (FEV1) value and two groups were 
obtained by combining stage 1 and 2 (group 1);  and stage 3 and 4 (group 2). 
There was statistically significant difference between groups with respect to 
age (p=0.01). There was not any positive correlation between the frequency 
of DM, CAD and the stage of COPD, while patients with HT were higher 
in group 2. Patients were categorized 3 groups in terms of BMI (Group A: 
<24.99, Group B: 25.0-29.99, Group C: ≥30.0). There was statistically sig-
nificant difference of DM and HT frequencies between groups (respectively, 
p=0.02 and p=0.012). It was detected that patients with HT complied with 
their antihypertensive treatment with a ratio of % 81.1, while in the same 
subset of patients compliance to COPD treatment was % 68.9. Patients with 
DM, complied with their diabetic treatment % 74.3, while it was % 59.5 for 
COPD. The rate of compliance of COPD treatment was less than compliance 
to treatment of DM and HT. Discussion: The frequency of comorbidities of 
COPD does not correlate well with the stage of the disease determined by 
spirometry. Compliance to treatment of COPD is lower than compliance to 
HT or DM treatments. 

Keywords
COPD; Comorbidity; Treatment Compliance 
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Giriş
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), toksik gaz veya par-
tiküllerle, akciğerlerde ve havayollarında artmış kronik sistemik 
inflamatuvar yanıtla karakterize bir hastalıktır [1]. Komorbidite, 
mevcut medikal durumdan bağımsız olarak gelişen ve o duruma 
eşlik eden medikal sorun olarak tanımlanır [2]. KOAH‘da komor-
biditeler hastalığın ağırlığını etkilemesi nedeniyle rutin olarak 
araştırılması ve uygun şekilde tedavisinin yapılması önerilmek-
tedir. KOAH’lı hastalarda en sık ve en önemli komorbidite koro-
ner arter hastalığı (KAH), kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon ve 
hipertansiyondur (HT). Diabetes mellitus (DM) aynı şekilde sık 
olarak görülmektedir ve olasılıkla prognozu etkilemektedir [1]. 
KOAH ile sebep-sonuç ilişkisi olsun veya olmasın, komorbiditeler 
hastalığın seyrini etkilemektedir ve KOAH’ın sadece ileri evrele-
rinde değil erken evrelerinde de görülebilmektedir [3].     
KOAH’da sistemik inflamasyonun göstergesi olarak; özellikle 
alevlenme periyodunda kanda bir çok sitokin, kemokinler ve akut 
faz reaktanları saptanmaktadır ve KOAH-komorbidite ilişkisinde 
suçlanmaktadır [4]. KOAH ile KAH arasında ayrıca ileri yaş, se-
danter yaşam ve sigara gibi ortak predispozan faktörler vardır. 
Özellikle sigara, sadece solunumsal anormalliklere katkıda bu-
lunmayıp aynı zamanda birlikte olduğu komorbiditeleri de etki-
lemektedir [5].
Dörtyüzaltı KOAH‘lı hasta ile yapılan bir çalışmada en sık sap-
tanan komorbid hastalıklar; HT (% 22), KAH (% 8.9) ve DM (% 
7.4) olarak bildirilmiştir [6]. KOAH’lı hastalarda DM prevalan-
sı yüksektir. Sistemik inflamasyon, sigara kullanımı, hipoksi ve 
bronşiyal obstrüksiyon derecesi DM’e yatkınlığı artırmaktadır 
[7]. Diabet, metabolik sendromun bir komponenti olarak bulu-
nabilir. Vücut ağırlığının artması metabolik sendrom için en bü-
yük risk faktörüdür. National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES III)’e göre normal kilolularda %5, fazla kilolu-
larda %22, obezlerde ise %60 oranında metabolik sendrom gö-
rülmektedir [8].

Gereç ve Yöntem
Beş ayrı merkezden stabil Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
(KOAH) olan 339 hasta çalışmaya dahil edildi. Etik kurul onayı 
alındı ve bilgilendirilmiş gönüllü onam formları ile hastalar bilgi-
lendirildi. Kırk yaşının üzerinde, en az 20 paket/yıl sigara öykü-
sü olan, başka solunum yolu veya akciğer hastalığı bulunmayan, 
sorulara uygun yanıt verebilecek bilinç düzeyine sahip, KOAH ta-
nılı hastalar çalışmaya alındı. Stabil olmayan KOAH veya alev-
lenme periyodunda olan, bilinç düzeyini etkileyen hastalıkları bu-
lunan, spirometre açısından kontrendikasyonu olan ve komorbi-
ditesi olup bir yıldan daha az süreyle takip edilen hastalar çalış-
maya dahil edilmedi. Her hastaya solunum fonksiyon testi (SFT) 
yapıldı ve hastalar beklenen FEV1 değerlerine göre dört evreye 
ayrıldı (2): (FEV1/FVC <%70) Evre 1: FEV1 > %80, Evre 2: FEV1 
%50-80, Evre 3: FEV1%30-50, Evre 4: FEV1< %30.  Hastalara 
kilo ve boy ölçümü yapıldı; vücut kitle indeksi (VKİ) ve KOAH de-
ğerlendirme testi (CAT), dispne (mMRC) skorları hesaplandı. Si-
gara öyküsü, DM, KAH ve HT gibi komorbid hastalıkları sorgu-
landı. Kardiyoloji ve/veya dahiliye hekimleri tarafından tanısı ko-
nulmuş olgular çalışmaya dahil edildi. Tedaviye uyum, hastanın 
ifadesine göre değerlendirildi. Son bir yıl içinde kullandığı ilaçla-
rı zamanında ve aksatmadan kullanıp kullanmadıkları sorgulan-
dı. Tedaviyi hiç aksatmayan hastalar tedaviye uyumlu olarak de-

ğerlendirildi. Son 1 yıl içinde hipo- veya hiperglisemi; göğüs ağ-
rısı; hipo- veya hipertansiyon; diğer kardiyolojik veya ilgili dahili 
aciller ile acil servis başvurusu veya bu hastalıklarla ilişkili has-
taneye yatış yapılan hastalar tedaviye uyumsuz olarak değerlen-
dirildi. Bu hastalar sorgulandığında ilaçlarını düzenli kullanma-
dıkları, unuttukları, çoklu ilaç kullanımından dolayı uyumun azal-
dığı ifade edildi.
İstatistiksel Yöntemler: Araştırmada elde edilen veriler, SPSS 
(Statistical Package For Social Sciences) 15.0 programında 
oluşturulan veri tabanına girildi ve istatistiksel analizler aynı 
program ile yapıldı. Sınıfsal değişkenler frekansları ve yüzde-
leri ile sunuldu. Bağımsız gruplar ki-kare test yöntemleri ile ba-
ğımlı gruplardaki değişim Mc-Nemar test yöntemi karşılaştı-
rıldı. Sürekli değişkenlerin alt gruplarının normal dağılıma uy-
gunluğu araştırıldı. Gerek grafiksel araştırma gerekse normal-
lik testleri ve örnek çapı göz önünde bulundurularak, değişkenle-
rin tümünde normal dağılıma uygunluk koşullarının sağlanmadı-
ğı kararı verildi. Bu değişkenlere ait medyan, minimum ve mak-
simum değerleri sunuldu. Gruplar arası farklılık araştırmasında, 
non-parametrik yöntemler tercih edildi. Bağımsız, çoklu grupla-
rın karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis ve ikili karşılaştırmalarda 
Mann Whitney U test yöntemleri kullanıldı. 
Tüm istatistiksel karşılaştırma testlerinde 1. tip hata payı α:0,05 
olarak belirlendi ve çift yönlü olarak test edildi, ‘’ p ‘’ değerinin 
0.05’ten küçük olması durumunda gruplar arası fark, istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
Stabil KOAH tanısı olan 339 hastanın, 269’u (% 79,4) erkek idi. 
Ortalama yaş 67,5 ± 10,5 hesaplandı. Evre 1 ve 4 ’de hasta sa-
yısının az olması nedeniyle Evre 1- 2 ve evre 3- 4 tek grupta 
toplandı ve 2 grup oluşturuldu. Vücut kütle indeksi, Dünya Sağlık 
Örgütü’nün önerdiği şekilde ölçüldü [9]. Normal kilonun altında 6 
hasta (<18,50), normal kiloda 116 hasta (18,50 – 24,99), kilolu 
140 hasta (≥25,00) ve obez 75 hasta (≥30,00) vardı. Hastaların 
demografik özellikleri Tablo-1’de verilmiştir (Tablo-1).  

Tablo 1. Hastaların demografik verileri

Yaş (n) 67,5 ± 10,5

Cinsiyet

     Erkek (n) (%) 269 (79,4)

     Kadın (n) (%)   70 (20,6)

Sigara

     Hiç içmemiş (n) (%) 7  (2,1)

     Bırakmış (n) (%) 234 (69,0)

     Halen içen (n) (%) 98 (28,9)

     İçen hastalarda PY (M±SD) 44 ± 24

    KOAH Evre

     Evre 1 (n) (%) 11 (3,2)

     Evre 2 (n) (%) 206 (60,8)

     Evre 3 (n) (%) 113 (33,3)

     Evre 4 (n) (%) 9 (2,7)

 DM oranı (n) (%) 74 (21,8)

HT oranı (n) (%) 105 (39,2)

KAH oranı (n) (%) 132 (38,9)

VKİ (M±SD) 26,9 ± 5,0

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastalığı, VKİ: Vü-
cut kitle indeksi
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KOAH’ın evresine göre gruplandığında (Evre 1+2, evre 3+4); 
gruplar arası yaş ortalaması anlamlı olarak farklı idi (p=0,01). 
Yaş için grupların median değerleri sırasıyla; Grup 1: 68 (40-88), 
Grup 2: 72 (38-90) idi. Sigara öyküsü açısından anlamlı fark bu-
lunmadı (p=0,85).
Diabet, HT ve KAH için 2 grup arasında; DM ve KAH için komor-
biditenin anlamlı düzeyde artmadığı (sırasıyla; p=0,14 - 0,09), 
HT’nin ise grup 2’de daha sık eşlik ettiği görüldü (p=0,01) (Tab-
lo-2).
Hastaların, komorbidite tedavisine uyumu değerlendirildiğinde; 
iki grup arasında DM, HT ve KAH için anlamlı fark saptanma-
dı (p>0.05).
Tüm hastaların, komorbiditelerin tedavisine uyumu değerlen-
dirildiğinde; KOAH-DM, KOAH-HT arasında anlamlı fark sapta-
nırken, KOAH-KAH arasında anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla; 
p=0.043, p=0.009, p=0.26) (Tablo-3). 
İki grup arasında; VKİ açısından anlamlı fark saptandı (p=0,02) 
(sırasıyla median değerler; 27,0 (15,9-41,6), 25,7 (16,5-49,3). 
Hastalar VKİ açısından üç gruba ayrıldı (< 24,99, 25,00 - 29,99, 
≥30,00). Üç grup arasında komorbidite dağılımına bakıldı. Vücut 
kütle indeksi arttıkça DM ve HT tanıları anlamlı olarak artarken 
(sırasıyla; p=0,02, p=0,012), KAH için üç grup arasında anlamlı 
fark saptanmadı (p=0,088). (Tablo-4).
Hastaların CAT ve mMRC skoru ile komorbidite tanısı olup ol-
maması arasındaki ilişkiye bakıldı. Sadece mMRC skoru, HT ta-
nısı olan ve olmayan hastalar arasında anlamlıydı (p=0,005).  

Tartışma
Çalışmamızda; KOAH’lı hastaların evresi arttıkça, komorbidite 
sıklığının aynı oranda artmadığı saptanmıştır. HT, ağır ve çok 
ağır KOAH’lı hastalarda (Grup-2) anlamlı düzeyde yüksek; DM ve 
KAH ise, ağır ve çok ağır KOAH hastalarında daha yüksek oran-
da olduğu belirlenmiştir ancak aralarında anlamlı fark saptan-
mamıştır. Tedaviye uyum oranları ise düşük izlenmiştir.
İleri evre KOAH hastalarında; sistemik inflamasyonun artışı, 
doku hipoksisinin daha belirgin olmasından dolayı komorbidite-
lerin artışı olağan gözükmektedir. Kardiyovasküler hastalıkların 
gelişiminde de aynı şekilde sistemik inflamasyonun rolü önemli-
dir. Sistemik inflamasyon, endotel disfonksiyonu ve koagulopa-
tiye eğilimi artırmaktadır [10,11]. Yanısıra, KOAH ile KAH ara-
sında; sigara kullanımı, inaktivite ve ileri yaş gibi ortak etiyolo-
jik nedenler vardır [6]. Ağır ve çok ağır KOAH hastalarında kardi-
yovasküler hastalık riskinin 2 kat, HT prevalansının 1.6 kat daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir [12]. Çalışmamız; HT ile ilgili ça-
lışmalarla parallelik gösterirken, KAH için anlamlı sınıra yakın 
olsa da aynı parallelik saptanmamıştır (p=0,09). Bu muhtemelen 
hasta sayısının özellikle evre 1 ve 4 hastaların az olması, KAH’ın 
rutin olarak araştırılmaması ve HT tanısı kadar kolay konulama-
masından kaynaklanıyor olabilir. KOAH tanısı olan her hastaya 
rutin olarak KAH için tanısal tetkikler yapılmamaktadır.
Komorbiditelerin sıklığına bakıldığında; çalışmamızda DM 
%21.8, HT %39.2 ve KAH %38.9 olarak saptandı. KOAH’lı has-
talarda DM görülme sıklığı değişik oranlarda bildirilmiştir. Gha-
nassia ve ark’nın [13]. yaptığı çalışmada %22.5, Cazzalo ve 
ark’nın [14]. çalışmasında %18.7 olarak saptanmıştır. Çalış-
mamızda; KOAH’lı hastalarda DM prevelansı diğer çalışmalar-
la benzer oranlardaydı. Watz ve ark’nın [15] çalışmasında; Evre 
2 hastalarda %53, Evre 3 hastalarda %37 ve Evre 4 hastalarda 
ise %44 oranlarında bildirilmiştir. Bu çalışmada da bizim hasta 
grubumuza benzer şekilde KOAH evresi arttıkça, DM prevelan-
sının artışı izlenmemektedir. Mannino ve ark’nın [16] yaptığı, 45 
yaş ve üstü 20.296 kişiyi inceleyen bir başka çalışmada, KOAH’lı 
hastaların %20’sinde kardiyovasküler hastalık saptanmış olup,  
KOAH’ı olmayan hastalarda ise bu oran %9 olarak belirlenmiştir. 
KOAH ağırlığı arttıkça DM dahil diğer komorbiditelerin de arttı-
ğı bildirilmiştir. DM ile KOAH arasında, nedeni hala tam olarak 

Tablo 2. KOAH evrelerine göre komorbiditelerin dağılımı

KOAH Evre Komorbiditeler ve oranları

DM HT KAH

Evre 1+2 (n) (%) 42 (19,4) 74 (34,1) 48 (22,1)

Evre 3+4 (n) (%) 32 (26,2) 58 (47,5) 37 (30,3)

Tablo 3. KOAH tedavisi ile komorbidite tedavisine uyumun karşılaştırılması

  Düzenli KOAH Tedavisi Total

Hayır Evet

Düzenli DM 
Tedavisi 

H
ay

ır Sayı 12 7 19

% 16,20% 9,50% 25,70%

Ev
et

Sayı 18 37 55

% 24,30% 50,00% 74,30%

Toplam
Sayı 30 44 74

 % 40,50% 59,50% 100,00%

Düzenli
HT 
Tedavisi 

H
ay

ır Sayı 16 9 25

% 12,10% 6,80% 18,90%

Ev
et

Sayı 25 82 107

% 18,90% 62,10% 81,10%

Toplam
Sayı 41 91 132

% 31,10% 68,90% 100,00%

Düzenli 
KAH
Tedavisi 

H
ay

ır Sayı 9 4 13

% 10,6% 4,7% 15,3%

Ev
et

Sayı 9 63 72

% 10,6% 74,1% 84,7%

Toplam
Sayı 18 67 85

% 21,2% 78,8% 100,0%

Tablo 4. Komorbidite gruplarında vücut kütle indeksi oranları

VKİ < 24,99 25,00 - 29,99 ≥30,00 P değeri

DM 19 31 24 0,02

%15 %22,1 %32

HT 41 51 40 0,012

%33,1 %36,4 %53,3

KAH 29 30 26 0,088

%23,4 %21,4 %34,7

Tablo 5. Komorbidite ile CAT ve mMRC skorlarının karşılaştırması

Var Yok P value

  DM mMRC 2,7±0,9 2,5±0,9 0.09

CAT 15,8±6,8 16,1±6,7 0.73

   HT mMRC 2,7±0,9 2,4±0,9 0.005

CAT 16,0±6,8 16,1±6,7 0.81

 KAH mMRC 2,7±0,9 2,5±0,9 0.21

CAT 16,0±6,9 16,3±6,2 0.62
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belirlenmemiş olsa da, bir ilişki mevcuttur. Bunda sistemik infla-
masyon, sigara içimi, normalin üzerinde vücut ağırlığı, bronşiyal 
obstrüksiyon derecesi ve hipoksi suçlanmıştır [7]. Her iki hasta-
lık için de, geçerli risk faktörlerinin homojen dağıldığı çalışmalar 
daha fazla yol gösterecektir. 
Obezite, kardiyovasküler hastalıklar için artmış risk faktörüdür 
ve insülin duyarlılığını azaltarak DM’e neden olabilmektedir. Ya-
nısıra; adipoz dokudan inflamatuvar faktörlerin salınımı, hipok-
si, bronşiyal obstrüksiyon derecesi ve sigara ile uyarılmaktadır. 
Her üç komorbidite de, protrombotik ve prokoagulan hastalık-
lardır ve VKİ artışıyla parallellik göstermektedir [17]. Her ne ka-
dar obezite, komorbidite sıklığını artırsa da KOAH için mortali-
teyle ilişkili olmadığı, solunum fonksiyonlarını bozmadığı, hat-
ta mortalite açısından koruyucu olduğu gösterilmiştir [18]. Ça-
lışmamızda, VKİ ile DM ve HT arasında anlamlı düzeyde pozitif 
korelasyon gözlenmekte iken, KAH için anlamlı fark saptanma-
mıştır (p=0,088). Bu durum, hasta populasyonunda özellikle ko-
morbidite sayısının az olması ve yeterince tanı konulamama-
sı ile ilişkilendirilebilir. Sonuç ne olursa olsun, obezite komorbi-
dite için risk faktörüdür ve kilo verilmesi bu hastalıkların sıklığı-
nı azaltmaktadır [19]. Ayrıca, FEV1<%50 altında olan hastalar-
da VKİ daha düşük saptanmıştır. Bu durum, KOAH’ın iskelet kas 
güçsüzlüğüne ve özellikle yağsız kas kütlesindeki (FFM) azalma-
ya neden olmasıyla ilişkilendirilebilir [5].
Çalışmamızda DM tanılı hastalar, % 74.3 oranında DM tedavi-
sine uyum gösterirken, aynı hastaların KOAH tedavisine uyum-
ları %59.5 idi. Her iki tedaviye uyum oranı farklılık göstermekte 
ve DM hastalarında, KOAH tedavisine uyum, DM tedavisine olan 
uyuma göre daha düşük izlenmiştir. Hipertansiyon tanılı hasta-
larda ise %81.1‘e karşılık %68.9 olarak saptanmıştır. Aynı şe-
kilde, her iki tedaviye uyum oranı farklılık göstermekte ve HT 
hastalarında KOAH tedavisine uyum, HT tedavisine olan uyuma 
göre daha azdır. KAH tanılı hastalar % 84.7 oranında tedaviye 
uyum gösterirken, aynı hastaların KOAH tedavisine uyum oran-
ları %78.9 idi. Her iki tedaviye uyum oranı benzer olarak değer-
lendirilmiştir. Literatüre baktığımızda, sadece tedaviye uyumu 
değerlendiren çalışma bulunamamıştır. Bu bağlamda, çalışma-
mızın bir diğer kısıtlayıcı noktası da; tedavi uyumunu belirlen-
mesi, sadece hasta söylemine göre değerlendirilmiş olmasıydı.
Çalışmamızda hastaların CAT skorlarında, komorbidite tanısı 
olup olmaması açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Sa-
dece mMRC, HT tanısı olan hastalarda, HT tanısı olmayan has-
talara göre anlamlı olarak daha yüksek gözlenmiştir. Hipertan-
sif hastaların %39’u tedaviye uyumsuz olarak değerlendirilmiş-
tir. Tedaviye uyumsuz bu grubun sadece %9.9’unun KOAH te-
davisine uyduğu izlenmiştir. Bu sonuca göre hastaların mMRC 
skorunun yüksek olmasının beklenebilir olduğu düşünülmüştür.
Sonuç olarak KOAH’lı hastaların evresi arttıkça, komorbidite 
sıklığı aynı oranda artmamaktadır. Tedaviye uyum açısından 
değerlendirildiğinde; DM ve HT hastalarında, KOAH tedavisine 
uyum, DM ve HT tedavisine olan uyuma göre daha az, KAH has-
talarında ise her iki tedaviye uyum açıısndan açısından benzer 
oldukları saptanmıştır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Lichtenstein yöntemi günümüzde sıkça uygulanan ve hastaya önem-
li avantajlar sağlayabilen bir inguinal herni onarımıdır. Cerrahlar için komp-
likasyon ve nüks oranı düşük olup, öğrenmesi ve uygulanması kolay bir yön-
temdir. Cerrahi eğitiminde, primer inguinal herni onarımında başlangıç yön-
tem olarak ele alınabileceğini vurgulamak için, asistan cerrahlarımız tarafın-
dan uygulanan Lichtenstein yöntemi sonuçlarımızı açıkladık. Gereç ve Yön-
tem: Şubat 2008 – Şubat 2011 yılları arasında İzmir Eğitim Araştırma Hasta-
nesi 3. Genel Cerrahi Kliniğinde primer inguinal herni tanısı alıp, asistan cer-
rahlarımız tarafından Lichtenstein yöntemi ile opere edilen toplam 154 has-
ta çalışmaya dahil edildi. Hastaların hepsinde anestezi tekniği olarak, spinal 
anestezi kullanıldı. Preoperatif sefazolin Na 1 gr. iv. yapıldı. Hastalar ortala-
ma 21 ay (8-43 ay) takip edildi. Ameliyat akşamı oral gıda başlandı ve mobili-
zasyona engel olunmadı. Bulgular: Hastaların 149’ u erkek, 5’ i kadın olup yaş 
ortalaması 53,5 (18-83) idi. 85 hastada sağ inguinal herni, 65 hastada sol in-
guinal herni ve 4 hastada bilateral inguinal herni vardı.  Eksplorasyonda; 62 
hastada direkt herni, 85 hastada indirekt, 3 hastada pantolon herni, 4 hasta-
da bilateral direkt herni olduğu saptandı. Postoperatif hastanede kalış süre-
si ortalama 1,8 gün idi. Erken dönem komplikasyonlar enfeksiyon (n=4), se-
roma (n=1), idrar retansiyonu (n=1) ve skrotal ödem (n=1) olmak üzere % 4,5 
oranında; geç dönem komplikasyonlar nöralji (n=10) şeklinde % 6,4 oranın-
da görüldü. Hiçbir hastada mesh reaksiyonu ve nüks saptanmadı. Tartışma: 
Lichtenstein yöntemi çalışmamızda özellikle deneyimi az olan cerrahlar tara-
fından uygulanmıştır. Komplikasyon oranının düşük olması ve hiç nüks geliş-
memiş olması kolay öğrenimini ve uygulanabildiğini desteklemektedir. Cerra-
hi eğitiminde, primer inguinal herni onarımında başlangıç yöntem olarak ele 
alınmasını destekliyoruz.

Anahtar Kelimeler
Fıtık; Lichtenstein; Cerrahi Teknik; Cerrah

Abstract
Aim: Lichtenstein technique is a mostly used inguinal hernia repair  that  pro-
vides important advantages to patient. Complication and recurrence  rates 
are low for surgeons and it is an easy way to learn and apply. We have ex-
plained our results of Lichtenstein method which was applied by our assis-
tant surgeons in order to emphasize that it can be used as a start method 
in repair of primer inguinal hernia. Material and Method: 154  patients  that 
were operated with Lichtenstein method by our assistant surgeons after  be-
ing diagnosed  with primer inguinal hernia in İzmir Training Research Hospi-
tal between February 2008 and February 2011 were included in the study. For 
all patients, spinal anaesthesia was used as anaesthesia technic. Preoperatif 
sefazolin Na 1 gr. iv. was injected. The patients were followed 21 months (8-
43 months) in average. Patients started oral feeding in the operation evening 
and were allowed  mobilisation. Results: 149 of the patients were male and 5 
were female and age average was 53,5 (18-83). In 85 patients right inguinal 
hernia, in 65 patients left inguinal hernia and in 4 patients bilateral inguinal 
hernia were diagnosed. In exploration, it was detected that there were direct 
hernia in 62 patients, indirect hernia in 85 patients, pantaloon hernia in 3 
patients, bilateral direct hernia in 4 patients. Average stay in hospital was 
1,8 days postoperative. Early complications were seen 4,5 % as infection 
(n=4) , seroma (n=1) , urinary retention (n=1) and scrotal edema (n=1). Late 
term complications were seen 6,4 % as neuralgia (n=10). Mesh reaction and 
recurrence weren’t detected in any of the patients. Discussion: In our study, 
Lichtenstein method  were applied especially by our underexperienced sur-
geons. The fact that complication rate was low and no recurrence occured 
support its easy learning and application. We suggest its usage as a starting 
method in surgery education and primary inguinal hernia repair.

Keywords
Hernia; Lichtenstein; Surgical Technique; Surgeon
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Giriş
İnguinal herni, sık görülmesi ve zamanında tedavi edilmediği 
takdirde yüksek orandaki morbidite ve hatta mortalite oranla-
rı nedeniyle cerrahinin önemli sorunlarından birini oluşturmaya 
devam etmektedir [1]. 
Klasik anterior fıtık onarımlarının sık görülen nüksleri ve ola-
sı testiküler komplikasyonları cerrahları daha farklı yöntemler 
bulmaya yönlendirmiştir. Geçmişteki dikişe dayalı onarım yön-
temlerinin yerini günümüzde sentetik mesh kullanılarak yapı-
lan gerilimsiz yöntemler almıştır. Bunlar arasında yeralan Lich-
tenstein yöntemi, tekniğin kolay öğrenilebilir ve uygulanabilirli-
ği, hastanın postoperatif konforu ve işe başlama süresi, komp-
likasyonları, nüks oranları ve maliyeti açısından tatmin edici ol-
muştur [2,3]. 
Bu çalışmamızda, primer inguinal herni tanısı alan hastaları-
mızda az deneyimli cerrahlar tarafından uygulanan Lichtenstein 
yönteminin sonuçlarını ortaya koymaya çalıştık.

Gereç ve Yöntem
Şubat 2008 – Şubat 2011 yılları arasında İzmir Eğitim Araştır-
ma Hastanesi 3 Genel Cerrahi Kliniğinde primer inguinal her-
ni tanısı alıp, Lichtenstein yöntemi ile opere edilen 280 hasta 
takibe alınmıştır. Bunlardan 154 tanesine ulaşılmıştır. Hastala-
rın 149’ u erkek, 5’ i kadın olup yaş ortalaması 53,5 (18-83) idi. 
Operasayonların tamamı, kliniğimizdeki asistan cerrahlar tara-
fından yapıldı.
Hastaların hepsinde anestezi tekniği olarak, spinal anestezi kul-
lanıldı. Preoperatif sefazolin Na 1 gr. iv. yapıldı. İnguinal kana-
la paralel insizyon ile anteriorden herni kesesine ulaşıldı. İndi-
rekt keselere yüksek ligasyon, direkt keselere ise inversiyon uy-
gulanarak; yaklaşık 6x11 cm polipropilen mesh altta inguinal li-
gaman alt liflerine pubisten başlayarak iç halkanın lateraline ka-
dar kontinü olarak; üstte ise tendon conjuana tek tek olarak 2/0 
prolen sütür ile tesbit edildi. Yamada açılan çentikten spermatik 
kordon yama içerisine alındı. Açılan çentikle oluşan iki yama ba-
cağı birbirine ve alttaki adale tabakasına tek tek sütürlerle tut-
turuldu. Dren kullanılmadı. Üst fasya 2/0 vikril ile kontinü kapa-
tıldıktan sonra cilt matress sütürlerle kapatıldı.

Bulgular
Çalışmaya alınan hastalardaki herni dağılım bölgesi incelendi-
ğinde, 85 hastada sağ tarafta ,65 hastada sol tarafta ve 4 has-
tada bilateral herni kesesi varlığı gözlendi. Eksplorasyon bulgu-
su değerlendirildiğinde; 62 hastada direkt herni, 85 hastada in-
direkt, 3 hastada pantolon herni, 4 hastada bilateral direkt her-
ni olduğu saptandı. Ameliyat sonrası minumum 8 maksimum 43 
ay olmak üzere, ortalama 21 aylık süreyi tamamlayan hastalar 
kontrole çağırıldı.
Postoperatif takip edilen hastalarda erken komplikasyonlardan 
4 hastada enfeksiyon, 1 hastada seroma, 1 hastada idrar re-
tansiyonu ve 1 hastada skrotal ödem gözlendi. Hiçbir hastamız-
da hematom görülmemiştir. İdrar retansiyonu spinal anestezi-
nin bir komplikasyonu olarak gelişmiştir. Bu hastaya foley son-
da takıldı. Takılan sonda postoperatif 1. gün çekildi. Seroma ge-
lişen hastada aspirasyon yapıldıktan sonra ek bir müdahaleye 
gerek duyulmamıştır.
Hastaların postoperatif yatış süreleri incelendiğinde; hastane-
de kalış süresinin ortalama 1,8 gün olduğu saptandı. Çalışmaya 

dahil edilen hastalarda geç dönem komplikasyonlar sorgulandı-
ğında; 10 hastada nöralji saptandı. Testiküler atrofi, mesh reak-
siyonu ve nüks saptanmadı.

Tartışma
İnguinal herni onarımı halen cerrahlar için önemli bir sorundur. 
Yara enfeksiyonu, mesh reaksiyonu, kronik postoperatif ağrı ge-
nellikle karşılaşılan başlıca komplikasyonlardır [4,5]. İnguinal 
herni onarımıyla amaçlanan, minimum komplikasyonla beraber 
en düşük nüks oranıdır. Aynı zamanda işe erken dönüş ve hasta-
nede kalış süresinin kısa olması sağlanmalıdır. Bu alanda çalı-
şanların halen en önemli hedefi, mükemmel tekniği oluşturmak-
tır [6]. En iyi onarım şeklinin ne olduğu sorusunun muhtemelen 
cevabı, cerrahın en iyi bildiği ve en iyi yaptığı ameliyat tipidir. 
Bazıları fıtığın tipine göre onarım tekniğini karar verirken [7], 
bazıları da her ne tip fıtık olursa olsun aynı onarım tekniğini kul-
lanır. Bununla beraber deneyimli cerrahlar her ne tip tekniği uy-
gularlarsa uygulasınlar, nüksleri %1’in altındadır [8,9]. 
Sentetik yamalar 40 yılı aşkın bir süredir fıtık cerrahisinde kul-
lanılmaktadır. Mesh kullanımı gerginlik yaratmamakta, ingui-
nal kanal tabanını güçlendirmekte, yeni bir iç halka ve duvar 
oluşturmaktadır. Lichtenstein kendi adıyla anılan yöntemde bu 
amaçla, arka duvarı gerginlik yaratmadan desteklemeyi hedef-
lemiş ve prolen yama kullanarak hem primer hem de nüks olgu-
larda  büyük başarı göstermiştir [10].
Günümüzde gerilimsiz inguinal herni onarımları artık standart 
hale gelmiştir. Bu metodlarla hastaların daha çabuk normal ak-
tiviteye dönmesi ve düşük nüks oranlarına sahip oldukları bildi-
rilmektedir. Açık gerilimsiz tekniklerden en sık tercih edilen tek-
nikler; Lichtenstein yöntemi, plug and patch (rutkow-robbins) 
ve pre-peritoneal onarımlardır [11]. Ayrıca laparoskopik tek-
nikler uygulanmaktadır. Lichtenstein yöntemi ile total ekstra-
peritoneal laparoskopik hernioplastinin karşılaştırıldığı metaa-
nalizde işe dönüş ve kronik ağrı bakımından laparoskopik ona-
rım daha iyi bulunurken, yara enfeksiyonu, seroma, nöralji ve 3 
yıl içinde gelişen nüks açısından fark bulunmamıştır. Ancak 3 
yıldan daha uzun takiplerde laparoskopik onarımda daha yük-
sek nüks oranları bulunmaktadır. Operasyon süresi değerlendi-
rildiğinde yine Lichtenstein yönteminin daha kısa sürdüğü  tes-
bit edilmiştir [12].
Kaya ve ark.ları [6] tarafından yapılan Bassini, Shouldice, ağ 
örme, Lichtenstein ve Laparoskopik herniorafi tekniklerinin kar-
şılaştırıldığı çalışmada, Lichtenstein yöntemi  ve ağ örme tekni-
ği postoperatif ağrı, işe erken geri dönme ve nüks açısından  di-
ğer tekniklere üstün bulunmuştur.
Lichtenstein yönteminin avantajları; kolay uygulanan standart 
bir teknik olması, minimal diseksiyon gerektirmesi, hastaların 
aktivitelerine erken dönmesi, nüks oranlarının düşük bulunma-
sı ve kısa sürede yapılabilmesidir [10-13]. Ayrıca lokal aneste-
zi ile de uygulanabilmesi, periton veya retroperiton boşluklarına 
dokunulmamış olması da ek avantajlarını oluşturmaktadır. Pa-
ajanen ve ark.ları [14] lokal anestezi uyguladıkları 101 hastaya 
Lichtenstein yöntemi ile açık olarak yama yerleştirmişler, sade-
ce bir hastada nüks gelişmiştir. Bu seride yara yeri enfeksiyonu 
ve hematom gibi komplikasyonların görüldüğü hasta sayısı da 
oldukça kısıtlı bulunmuştur. Literatürde Lichtenstein yöntemin-
de nüks oranı %1 civarında rapor edilmektedir [15].
Kliniğimizde cerrahi asistanlarımıza öncelikle eğitimi verilen 
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teknik Lichtenstein yöntemidir. Primer inguinal hernilerde mev-
cut avantajları nedeniyle bu yöntemi tercih ettik. Operasyon-
ların tamamı asistan eğitimi alan cerrahlar tarafından yapıldı.  
Ameliyat sonrası hastalar ortalama 21 ay (8-43 ay) takip edildi. 
Kontrol süresince erken dönem komplikasyon oranı % 4,5; geç 
dönem komplikasyon oranı % 6,4 olarak bulundu. Hiçbir hasta-
da mesh reaksiyonu ve nüks gelişmedi. Sonuçlarımız literatür-
le uyumlu olup, yöntemin güvenli ve kolay uygulanabilir olduğu-
nu desteklemektedir.
Sonuç olarak Lichtenstein yöntemi primer inguinal herni onarı-
mında kolay uygulanması, güvenli ve  ekonomik olması, komp-
likasyon ve nüks oranının az olması ile günümüzde altın stan-
dart yöntemdir. Çalışmamızda özellikle deneyimi az olan cerrah-
lar tarafından uygulanmış olmasına rağmen hiç nüks gelişme-
miş olması kolay öğrenimini ve uygulanabildiğini desteklemek-
tedir. Cerrahi eğitiminde, primer inguinal herni onarımında baş-
langıç yöntem olarak ele alınmasını destekliyoruz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Ülkemizde yaşlı nüfusun artmasına paralel olarak acil servislerin yaşlı 
nüfus tarafından kullanımı da artmaktadır. Bu çalışmada acil polikliniğe baş-
vuran 65 yaş ve üzeri olguların klinik ve demografik verileri değerlendirilerek 
acil departmandan daha etkin ve yeterli faydalanması için neler yapılabilece-
ğinin ortaya koyulması amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: 2011 yılında Ispar-
ta Devlet hastanesi Acil servisine başvuran 65 yaş ve üzeri hastaların kayıt-
ları geriye dönük olarak incelendi. Tüm veriler SPSS 17.0 programına yükle-
nerek değerlendirilmiştir. Bulgular: Çalışma süresince Acil servisimize başvu-
ran toplam 114522 hastanın 14645’i (%12,7) geriatrik hastaydı. Yaş ortala-
maları 74,6 ± 6, en sık başvuru nedeni kardiyolojik problemler 3120 (%21,3), 
solunum sistemi problemleri 2040 (%13,9) gastrointestinal problemler 1875 
(%12,8), nörolojik problemler 1512 (%10,3)  ve kas-iskelet sistemi problem-
leri 1230 (%8,4)  izliyordu. Hastaların %71’i ayaktan tedavi edilirken 1877 
hasta (%12,8) yatırılarak tedavi edilmiş ve 9 hasta acil serviste kaybedilmiş-
ti. Tartışma: Geriatrik hastaların acil servislerde takiplerinde, hastaların ve 
hastanelerin kendine has bazı bölgesel farklılıkları görülebilir. Her hastanenin 
kendi hasta profilini göz önüne alarak özel ihtiyaçlarını tespit edip, acil servis 
hizmetlerini bu özelliklere göre düzenlemelerini önermekteyiz.

Anahtar Kelimeler
Acil Servis; Geriatri; Hasta Profili

Abstract
Aim: Using of EDs by the geriatric population is being increased in parallel 
to increase of our geriatric population. Objective of this study was to dem-
onstrate what can be done for the EDs to be more effectively benefited by 
evaluating clinical and demographic data of the patients over 65 years old 
who presented to an emergency department. Material and Method: Record-
ings of the patients who presented to Isparta Public Hospital, ED in 2011 
were retrospectively screened. All the data were evaluated through SPSS 
17.0 software. Results: Of total 114,522 patients who presented to our ED 
during the study, 14,645 (12.7%) were geriatrics. Mean age was found as 
74,6 ± 6 years. The most common cause of presentation was found as car-
diologic problems as 3,120 (21.3%), followed by respiratory system problems 
as 2,040 (13.9%), gastrointestinal problems as 1,875 (12.8%), neurological 
problems as 1,512 (10.3%) and musculo-skeletal system problems as 1,230 
(8.4%) patients.  While 71% of these patients were treated in basis of outpa-
tients, 1,877 patients (12.8%) were hospitalized and 9 patients were lost in 
the ED. Discussion: Some regional differences may be seen in the follow-up 
of geriatric patients. We recommend that, each hospital should arrange its 
ED services considering its patient profile.

Keywords
Emergency Department; Geriatrics; Patient Profile

Bu çalışma, 23-26 Mayıs 2013, Antalya’da yapılan IX. Ulusal Acil Tıp Kongresi’nde poster sunusu özet metni olarak kongre kitapçığında yayınlanmıştır.
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Giriş
Gün geçtikçe hizmet verdiği hasta sayısı artan acil servisler-
de yaşlı hastaların acil servislere kabulü, değerlendirilmesi, ta-
kibi ve taburculuğu ayrı bir dikkat ve ihtimam gerektirmekte-
dir. Doğurganlık ve ölümlülük düzeyindeki gelişmelere bağlı ola-
rak Türkiye’de 1970’lerden itibaren 65 yaş ve üzerindeki nüfu-
sun toplam nüfus içindeki payı artmıştır. Bu grubun toplam nü-
fus içindeki payı 1940 yılında yüzde 3.5 iken, 1970 yılında yüz-
de 4.4’e, 2010 yılında ise yüzde 7.2’ye çıkmıştır. [1]. Bu sayının 
gelecekteki 20 yıl içinde iki katına ulaşacağı ve 2050 yılında 
Türkiye’nin yaşlı nüfus açısından Avrupa’nın en kalabalık ülkesi 
olacağı tahmin edilmektedir [2].
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşlılık dönemi için kronolojik ta-
nımlamayı dikkate almakta ve bu dönemi “65 yaş ve üzeri” ola-
rak kabul etmektedir. Farklı yaş kriterlerinin kullanımı da söz ko-
nusudur. Örneğin, Birleşmiş Milletler bu alandaki çalışmaların-
da 60 ve üzeri yaş grubunu temel almaktadır [1]. Ancak, ulusal 
ve uluslararası yaşlılık çalışmalarının genelinde DSÖ’nün tanımı 
esas alınmaktadır. 
Yaşlı nüfus kendi içerisinde de alt gruplara ayrılmıştır. 65-74 
yaş grubu “genç yaşlı ya da erken geriatrik”, 74-84 yaş grubu 
“yaşlı ya da orta geriatrik”, 85 ve üzeri yaş grubu “en yaşlı ya 
da ileri geriatrik” olarak tanımlanmaktadır [1]. Yaşlı nüfus kan 
basıncı değişiklikleri, kas gücünde, kemik kitlesinde ve solunum 
kapasitesinde azalma, bağışıklık sisteminde zayıflama, beslen-
me bozuklukları, kanser baskılayıcı genlerin çalışmasında azal-
ma ve hormonal değişiklikler nedeniyle, günün herhangi bir sa-
atinde kötüleşebilecekleri gerçeği göz önüne alındığında, kesin-
tisiz hizmet veren acil servisler geriatrik hastaların hastanelere 
giriş kapıları olmaktadır.
Yaşlı hastalar daha karmaşık problemlerle acil servislere başvu-
rurlar, daha yoğun hizmete gereksinim duyarlar ve daha fazla 
tanısal işlemlere tabi tutulurlar. Bu nedenle de acil serviste daha 
uzun süre kalırlar. Ek olarak diğer yaş gruplarına göre hastane 
ve yoğun bakıma yatış oranları da yüksektir [3,4]. 
Geriatrik hastaların acil servislerdeki oranının artması, bu has-
talara daha kaliteli hizmet verebilecek fiziki şartlarda bir acil 
servisi gerektirmektedir. Gerekebilecek bu fiziki şartlardan önce 
her acil servis güvenilir ve kaliteli bir arşiv sistemine sahip ol-
malıdır. Bu nedenle özellikle bölgemizde çevre il ve ilçelere de 
hizmet sunan hastanemizin veri tabanına katkıda bulunmak için 
bu çalışmayı planladık. Amacımız yaşlı hastaların acil servis kul-
lanımlarını incelemek ve elde edilen sonuçlara dayanarak daha 
iyi hizmet sunumu için önerilerde bulunmaktır.

Gereç ve Yöntem
Ocak 20011- Aralık 20011 tarihleri arasındaki bir yıllık dönem-
de Isparta Devlet Hastanesi Acil servisine başvuran 65 yaş ve 
üzeri hastaların kayıtları geriye dönük olarak incelendi. “Süley-
man Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik araştırmalar Etik 
Kurulu Başkanlığı” nın 02.01.2013 tarih ve 3 numaralı kararı ile 
insan etik kurul onayı alındı. Hastaların demografik verileri, baş-
vuru gün, ay ve saatleri, tanıları, hastaneye başvuru şikayetle-
ri, yattığı servis veya yoğun bakım yatış oranları ile acil serviste 
kaybedilen hastaların verileri incelendi. Hastalık tanılarında ICD 
10 kodları kullanıldı. 
Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde ki-kare testi, Student 
t- test ve Mann-Whitney U-test kullanıldı. Kategorik değişkenle-

rimiz sayı ve yüzde, sayısal değişkenlerimiz ortalama ± standart 
sapma (± SD) olarak özetlendi. Tüm analizler ‘Statistical Pac-
kage for Social Sciences’ (SPSS)  15.0 istatistik paket progra-
mında yapıldı ve p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

Bulgular
Acil servisimize başvuran toplam 115185 hastanın 14645’i 
(%12,7) geriatrik yaş grubundaydı. Bu hastaların 7867’si 
(%53,7) bayan, 6778’i (%46,3) erkek olup hastaların 7450’si 
(%51,2) erken geriatrik, 5947’si (%40,6) orta geriatrik, 1248’i 
(%8,52) ileri geriatrik yaş grubundaydı. Hastaların yaş ortala-
maları 74,6 ± 6,5 olup erkeklerin yaş ortalaması (74,9 ± 6,4) ile 
kadınların yaş ortalaması (74,9 ± 6,7) arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark saptanmadı. 
Hastaların aylara göre dağılımı incelendiğinde en çok başvu-
ru şubat ayında olduğu görüldü. En az başvurular ise ekim ayın-
daydı. Senenin diğer aylarındaki başvurular birbirine yakın ola-
rak bulundu (Şekil-1).

Hastaların gün içinde başvuru saatleri incelendiğinde en çok 
başvuru saati 08-16 arasında gerçekleşmiştir. Tüm hastaların 
7523 (%51,4)’ü sabah 08.00-16.00 saatlerinde, 5662 (%38,6)’si 
16.00-24.00 saatlerinde, 1460 (%10)’ı ise 24.00-08.00 saatle-
rinde acil servise başvurmuşlardır (Şekil-2).

Hastaların acil servise ulaşım şekilleri incelendiğinde 1152’sinin 
(%7,8) acil servise 112 ambulanslarıyla, geri kalan 13493’ünün 

Şekil 1. Hastaların aylara göre dağılımı

Şekil 2. Hastaların başvuru saatlerine  göre dağılımı
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(%92,2) kendi imkânlarıyla geldiği saptandı. Acil servise 112 
ambulansları ile getirilen hastalar bir yıl içinde 112 tarafından 
getirilen tüm hastaların %34,8’ini (n:1155/3308) oluşturmak-
taydı.
Hastaların acil serviste aldıkları tanıların organ sistemlerine 
göre dağılımına bakıldığında en sık başvuru nedeni kardiyovas-
küler problemler 3120 (%21,3), solunum sistemi problemleri 
2040 (%13,9), ürolojik problemler 1927 (%13,5), gastrointesti-
nal sistem problemleri 1875 (%12,8), nörolojik problemler 1512 
(%10,3) kas-iskelet sistemi problemleri 1230 (%8,4), travmalar 
886 (%6,0), endokrin sistem şikâyetleri 333 (%2,2), malignite-
ler 77 (%0,5), diğer sistem hastalıkları ise 1645 (%11,2) olarak 
bulundu (Şekil-3).

Hastaların acil serviste sonlanım durumları incelendiğinde 
12535’i (%85,6) ayaktan tedavi edilirken,1877’si (%12,8) has-
taneye yatırılmış, 217’si (%1,5) sevk edilmiş ve 16’sı (%0,1) acil 
serviste ex olmuştur. Hastaların tanılarına göre hastaneye yatış 
sıklığı değerlendirildiğinde en sık kardiyovasküler sistem hasta-
lıkları tanısı alan 415 (%13,3) hastanın,  solunum sistemi has-
talıkları tanısı alan 395 (%19,3) hastanın servise yatırıldığı tes-
pit edilmiştir. Diğer yatırılan hastaların organ sistemlerine göre 
dağılımı tablo 1’de özetlenmiştir.
Hastaların servislere yatış oranlarına bakıldığında ilk üç sırayı 
nöroloji, göğüs hastalıkları ve kardiyoloji servislerinin aldığı gö-
rüldü. Nöroloji servisine 375 (%24,8), göğüs hastalıkları servi-

sine 395 (%19,3), kardiyoloji servisine 415 (%13,3) hasta yatı-
rılmıştır (Tablo-1). Hastaların 608’inin (%32,4) yoğun bakımla-
ra yatırıldığı tespit edildi. Yoğun bakımlara yatırılan hastaların 
186’sı (%9,9) koroner yoğun bakım, 162’si (%8,6)  göğüs yoğun 
bakım, 148’i (%7,8) nöroloji yoğun bakım, 53’ü (%2,8) dâhiliye 
yoğun bakım ve 59’u (%3,1) genel yoğun bakıma yatırılmıştır.

Tartışma
Artan nüfusa ve sağlık politikalarındaki değişimlere paralel ola-
rak acil servislerin kullanımı gün geçtikçe artmaktadır. Yaşlı has-
taların artan bu yoğunluk içindeki acil servis hizmetlerinden na-
sıl yararlandığının ortaya konması sonrasında alınacak önlem-
ler veya tedbirler açısından önemlilik arz etmektedir. Bölgemiz-
de yaşlı hastaların acil servis kullanımını araştırdığımız çalış-
mamızda hastaların yaş ortalamaları 74,6±6,5 olup cinsiyetler 
arasında yaş ortalamaları ve yaş grupları açısından istatistik-
sel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Erken geriatrik grubun 
daha fazla saptandığı çalışmamız literatürle uyumlu bulunmuş-
tur [5,6]. 
Toplumdaki geriatrik yaş grubu oranının artmasına paralel ola-
rak acil servislere başvuran 65 yaş ve üzeri hasta sayısı da art-
maktadır. Strange ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezli çalış-
mada yaşlı hastaların acil servis başvurusu %15, Myers’in çalış-
masında %23 olarak bildirilmiştir [4,7]. Ülkemizde yapılan Satar 
ve arkadaşlarının çalışmasında yaşlı hastaların acil servis baş-
vuru oranı %12,3 olarak belirtilmiştir [8]. Bizim çalışmamız da 
%12,7 geriatrik başvuru oranı yerli literatür ile uyumlu olup ge-
lişmiş ülkelerdeki oranların benzer yıllarında yapılan çalışmalara 
göre gerisindedir. Çalışmaların yapıldığı hastanelerin üniversi-
te hastanesi veya devlet hastanesi olmasına göre de farklılıkla-

rın oluşabileceğini düşünmekteyiz. 
Özellikle üniversite hastanelerin-
de geriatrik başvuru oranları devlet 
hastanelerine göre daha yüksek ol-
maktadır. 
Yaşlı hastalar ambulans hizmetle-
rini diğer hastalara göre daha yo-
ğun olarak kullanmaktadırlar. Kı-
dak ve arkadaşlarının çalışmasın-
da yaşlı hastaların 112 ambulans-
larını kullanma oranları %51, Zen-
ginol M’nin çalışmasında %17,9 
olarak belirtilmiştir [9,10]. Çalış-
mamızda yaşlı hastaların 112 am-
bulanslarını kullanma oranı %34,8 

Şekil 3. Hastaların organ sistemlerine göre tanılarının dağılımı

Şekil 4. Hastaların yatırılan servislere göre dağılımı

Tablo 1. Hasta sonlanımlarının organ sistemlerine göre dağılımı.

Ayaktan ( % ) Yatış ( % ) Sevk ( % ) Ex ( % ) Toplam

Kardiyak 2579 82.6 415 13.3 120 3.8 6 0.2 3120

Solunum Sistemi 1625 79.6 395 19.3 17 0.8 3 0.1 2040

Renal/Ürolojik 1841 95.5 75 3.9 10 0.5 1 0.06 1927

Gastrointestinal 1741 92.8 122 6.5 12 0.6 - - 1875

Nörolojik 1119 74.0 375 24.8 16 1.0 2 0.1 1512

Kas-İskelet Sistemi 1202 97.7 26 2.1 2 0.1 - - 1230

Travma/Kaza 697 78.6 175 19.7 11 1.2 3 0.3 886

Endokrin 268 80.4 60 18.0 5 1.5 - - 333

Kanser 49 63.6 15 19.4 12 15.5 1 1.3 77

Diğer 1414 85.9 219 13.3 12 0.7 - - 1645

Toplam 12535 (85.6) 1877 (12.8) 217 (1.5) 16 (0.1) 14645
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olarak bulunmuştur. Ancak acile başvuran geriatrik hastalardan 
sadece %7,8’i 112 ambulansı ile getirilmiştir. Ersel ve arkadaş-
larının çalışmasında acile gelen yaşlı hastaların %7,5’i, Satar 
ve ark.’nın çalışmasında %54,1’i 112 ambulansı ile getirilmiş-
tir [8,11]. Bu oranların, şehrin büyüklüğü, ulaşım imkânları, has-
tanelerimizin basamaklı yapısı ve hastaların sağlık hizmetlerini 
kullanma alışkanlıkları gibi etkenlere bağlı olarak bölgesel deği-
şiklikler gösterebileceğini düşünmekteyiz. Üniversite hastanele-
rinde yaşlı hasta oranları fazla olduğu gibi genellikle multidisip-
liner yaklaşım gerekliliği nedeniyle sevklerin fazla olması da bu 
oranları etkilemektedir. 
Yaşlı hastaların daha çok gündüz saatlerinde ve hafta sonların-
da acil servis başvurusu yaptıkları bildirilmiştir [12,13]. Çalışma-
mızda, başvuru günleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmazken özellikle sabah 08.00-16.00 saatlerinde hastala-
rın %51,4’ü başvuru yapmıştır. Hastaneye başvuruların mesai 
saatleri içinde daha çok olmasında hastaların daha hızlı sonuç 
almak için poliklinik yerine acil servisi tercih etmelerinin veya 
kendilerine refakat edebilecek kişilere gündüz daha kolay ula-
şabildiklerinden gündüz gelmeyi tercih ettiklerini düşünmekte-
yiz. Hastanemiz veri tabanına göre yaşlı hasta grubunun dışın-
da kalan hastaların acil servis kullanımları daha çok akşam sa-
atlerinde olmaktadır.
Yaşlı hastaların acil servisteki son durumları literatürde fark-
lı oranlarda bildirilmiştir. Satar ve ark.’nın çalışmasında yatış 
oranları %59,3 iken Mert E’nin çalışmasında %71,4 olarak bil-
dirmiştir [8,14]. Bu oranlardan farklı ve daha düşük olarak Şahin 
ve ark.’ı %19,8 olarak bildirmişlerdir [5]. Çalışmamızda hastala-
rın %85,6’sı acil servisten taburcu edilirken, %12,8’i çeşitli bö-
lümlere yatırılmıştır. Hastaların sevk ve eksitus oranları aynı li-
teratürle benzer bulunmuştur. Yatış oranlarındaki farklılığın se-
bebi ise hastanelerin kendi bölgelerindeki fonksiyonel konumları 
ile ilgili olabilir. Özellikle yaşlı hastaların kompleks ve kronik ze-
minde gelişen hastalıkları nedeniyle daha üst merkezlerde yatı-
rılıp takip edilmesini gerekli kılmaktadır.  
Hastaların tanıları incelendiğinde literatürde Kekeş ve ark.’nın 
metabolik/sistemik hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar ve 
serebrovasküler hastalıklar olarak belirtmişlerdir [6]. Mert E’nin 
çalışmasında ise kardiyolojik hastalıklar, gastroenterolojik ve 
solunum sistemi hastalıkları olarak bildirmiştir [14]. Hu ve ar-
kadaşları ise serebrovasküler hastalıkları ilk sırada bildirmişler-
dir [15]. Çalışmamızda en sık kardiyovasküler hastalıklar, solu-
num sistemi hastalıkları saptanmış olup sıralamaları değişse de 
genellikle literatürde ilk sıralardaki hastalıklarla uyumlu bulun-
muştur. 
Hastaların organ sistemlerine göre oranları ile ilgili bölümlerde 
yatış oranları birbirinden farklı bulunmuştur. Örneğin Şahin ve 
ark. çalışmasında en sık görülen hastalıklar kardiyovasküler sis-
tem hastalıkları iken yatış oranı en fazla enfeksiyon hastalıkla-
rında bildirilmiştir [5]. Bizim çalışmamızda ise kardiyovasküler 
sistem hastalıkları en sık görülen hastalıklar olup yatış sayısı en 
fazla olmasına rağmen, en fazla yatış yüzdesi %24,8 ile nörolo-
jik hastalıklar da görülmüştür (tablo1).
Garf CE ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, kapsamlı geriatrik 
değerlendirmenin fonksiyonel kayıpları, hastaneye tekrar baş-
vuru sayısını, uzun süreli bakım ihtiyacını azalttığı sonucuna var-
mışlardır [16]. Bununla birlikte acil servisteki hızlı sirkülasyon bu 
kapsamlı geriatrik değerlendirmeyi engellemektedir. Literatür-

de yaşlı hastalara acil serviste uygulamak için taramalar öneril-
mektedir [17]. Acil serviste yaşlı hastaya kısa tarama yapılma-
sı ve kaydedilmesi tanıda kolaylık dışında, hastane sonrası bakı-
mın planlanması yapılarak tekrarlayan müracaatları azaltmak-
tadır. Günümüzde hastaneler fiziksel yapılarını yaşlı hastaları-
na yönelik yeniden yapılandırmaya başlamış, bazı hastanelerde 
dört-yedi yatak kapasitesi olan yaşlı hasta izlem bölümleri ku-
rulmuştur [18-20].
 Acil serviste çalışan sağlık personelinin acil servise başvuran 
yaşlı hastaların özelliklerini bilmesi, yaşlı hastaların bakımını 
karşılayacak destekleri geliştirmeleri açısından önemlidir. Ayrı-
ca bu konuda gerekli eğitimlerin verilmesi ve uygun fiziki şart-
ların temini, hastalara verilen bakımın kalitesini yükseltecek ve 
hastalara hızlı ve güvenilir hizmet verilmesini sağlayacaktır. 
Sonuç olarak;
 1. Acil servis hizmetleri alan hastalar arasındaki geriatrik has-
ta oranı giderek artmaktadır.
2.  Geriatrik hasta popülasyonun hastaneye başvuru nedeni ve 
ihtiyaçları diğer hastalardan farklıdır.
3. Hastaneye yatış yapılan hastalar arasında geriatrik hastala-
rın oranı giderek artmaktadır.
4. Hastanelerde, her birimin hizmet sunduğu yaş gruplarını ve 
ihtiyaçlarını belirlemesi önem taşımaktadır. 
5.Acil servise başvuran geriatrik hastaların hastalık profilinin 
belirlenmesi doğru tanı ve acil tedavi yaklaşımında da yol gös-
terebilir.
Çalışmamızın kısıtlılığı acil servise başvuran hastaların bazı ve-
rilerine ulaşılamadığı için konsültasyon istemleri ve acil serviste 
kalış süreleri ayrıntılı değerlendirilememiştir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışma, ilköğretim öğrencilerine verilen beslenme eğitiminin bes-
lenme davranışlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Gereç ve Yön-
tem: Bu bir müdahale araştırmasıdır. Araştırma, 2012-2013 yıllarında Yozgat 
il merkezinde bulunan 7 ilköğretim okulunun 6. sınıf öğrencileri arasında ya-
pılmıştır. Öğrenciler kura yöntemiyle 2 gruba ayrılmıştır. Araştırmaya alınan 
müdahale (n=305) ve kontrol grubundaki (n=233) öğrencilere beslenme dav-
ranışları anketi uygulanmıştır. Beslenme anketi uygulamasından sonra müda-
hale grubuna seçilen sınıflara standardize beslenme eğitimi verilmiştir. Veri-
lerin analizinde, bağımlı ve bağımsız gruplarda Student t-testi, ANOVA, tek-
rarlı ölçümlerde çoklu analiz (repeated multiple general model), ki-kare, ko-
relasyon ve regresyon analizleri kullanılmıştır. Bulgular: Öğrencilerin %71.9’u 
okula genellikle kahvaltı yaparak geldiğini, %24.5’i genellikle beslenme getir-
diğini, %79.4’ü günde en az 3 öğün yemek yediğini ve %41.3’ü günde en az 
2 kez ara öğün olarak bir şeyler yediğini ifade etmiştir. Bir yıl sonrasında öğ-
rencilerin bu alışkanlıklarında (ara öğün sıklığında artma %49.3) yaklaşık ola-
rak %10 gibi bir azalma olduğu saptanmıştır. Araştırmada, verilen eğitimler 
ile öğrencilerde olumlu ve olumsuz beslenme davranışlarında istenen düzeyde 
davranış değişikliği kazandırılamamıştır. Ancak olumlu beslenme davranışları 
puan ortalamasındaki düşüşün, müdahale grubunda (đ=3.5) kontrol grubuna 
(đ=6.4) göre daha az olduğu saptanmıştır. Tartışma: Eğitimin bireylerin bilgi 
gereksinimini karşılayan önemli bir yöntem olmasına karşın, kısa sürede dav-
ranış değişikliği yaratmada yetersizdir. 

Anahtar Kelimeler
Beslenme Davranışları; Sağlık Eğitimi; İlköğretim

Abstract
Aim: This study of nutrition education given to primary school students was 
conducted to determine the effects of feeding behavior. Material and Meth-
od: This is an intervention study. Research was made at elementary schools 
located in the center of the province of Yozgat among 6 grade students in 
2012-2013. Students were divided into 2 groups by random. Students in 
the intervention (n=305) and control (n=233) groups were administered a 
questionnaire prepared by the researcher feeding behaviors. Nutrition sur-
veys in the intervention group after the application of the selected class are 
given a standardized nutrition education by intern nurses. In data analysis, 
the dependent and independent samples Student’s t-test, ANOVA for repeat-
ed measures multivariate analysis (repeated multiple general model), chi-
square, correlation and regression analysis were used. Results: Seventy-one 
percent point nine of the students usually make breakfast before coming 
school, 24.5% often bring food to school, 79.4% have at least 3 meals a day, 
%41.3 at least 2 times eating something between meals. After a year of this 
habit of the students (49.3% increases in the frequency of eating something 
between meals) as well as a reduction of approximately 10% was deter-
mined. In the study, positive and negative eating behavior could not gain 
the desired level of behavior change with the education given in schools to 
students. However, the decline in average scores positive eating behaviors, 
the intervention group (đ=3.5) than in the control group (đ=6.4) were found 
to be less. Discussion: Education is an important method meets the informa-
tion needs of individuals, but is insufficient in creating behavior change in a 
short time. 

Keywords
Feeding Behavior; Health Education; Primary Schools

Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 315



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Beslenme Davranışları / Feeding Behavior

2

Giriş
Büyüme ve gelişmeyi kalıtım, hormonlar, sağlık durumu, iklim ve 
beslenme etkilemektedir. Normal bir şekilde büyüme ve sağlık-
lı bir bedene sahip olmak için temel besin maddelerinden yeter-
li miktarda alarak iyi beslenmek gerekmektedir. Örneğin; kemik 
gelişimi için kalsiyum, kas gelişimi için protein, enerji için yağ ve 
bu metabolik olayların gerçekleşmesi için vitamin ve mineralle-
re gereksinim duyulmaktadır. Yeterli besinlerin alınmaması so-
nucunda büyüme durmakta ve yanlış beslenme başka sorunlara 
neden olmaktadır. Bu nedenle günlük olarak yeterli enerji ve be-
sinlerin düzenli öğünler şeklinde, her öğünde uygun besinler ile 
sağlanması önemlidir. Sağlıklı besin seçimi büyüme ve gelişme-
yi olumlu yönde etkilemektedir. Yaşam şekli ve bilgisizlik yan-
lış beslenme alışkanlıklarına neden olmakta ileriki yıllarda çeşit-
li sağlık sorunlarına neden olmaktadır (1-4). 2012 Türkiye Sağ-
lık Araştırmasına göre 7-14 yaş arası çocukların %4.1’ i beslen-
me ile ilişkili sağlık sorunu yaşamıştır (5).
Okul döneminde sosyal ilişkilerin gelişmesi ve öğrencilerin arka-
daşları ile daha fazla zaman geçirmesi yemek saatlerinde evde 
olmaması sonucu öğün atlama, öğün aralarında atıştırma, aya-
küstü beslenme biçimi, tek tip besin alma ile yeni bir beslen-
me biçimini benimsemesine yol açmaktadır. Güleç ve ark. yap-
tıkları bir çalışmada öğrenciler arasında günün en önemli öğü-
nü olan kahvaltıyı atlama ve fast food tüketiminin yaygın oldu-
ğu bulunmuştur (6). Başka bir çalışmada öğrencilerin %34’ünün 
düzenli kahvaltı yapma alışkanlığının olmadığı, %38.3’ ünün dü-
zenli öğle yeme alışkanlığı olmadığı, %6.5’inin düzenli akşam ye-
meği yeme alışkanlığının olmadığı saptanmıştır (7). Orak, Akgün 
ve ark yaptıkları bir çalışmada öğrencilerin %27’si sabah, %23’ 
ü öğlen ve %9’ u akşam öğünlerini aksattığı, öğrencilerin öğlen 
ve akşam yiyeceklerinde %25’inin proteinli, %22’ sinin karbon-
hidratlı, %24’ ünün sebze-yeşillik ile beslendikleri, %19’ unun pı-
rasa, %18’ nin bamya, %10’ unun kabak, %10’ unun�kereviz ye-
meğini sevmedikleri bulunmuştur (8).Diğer bir çalışmada araş-
tırmaya katılan öğrencilerden günde üç ana öğün ile beslenenler 
%29.6 günde üç ana öğün ile birlikte en az bir ara öğünle bes-
lenenler %41.3, günde üç ana öğün üç ara öğün ile beslenenler 
ise %4.7 olarak saptanmıştır (9). Vançelik, Önal ve ark çalışma-
larında araştırmaya katılan öğrencilerin % 87.4’ ünün öğün at-
ladığı ve en fazla atladıkları öğünün sabah kahvaltısı olduğu be-
lirlenmiştir (10). Sağlıklı beslenme alışkanlığı kazanılmadığında 
çeşitli nedenlerle öğün atlama, öğünlerde sakıncalı besinler seç-
me davranışları görülmektedir. Demirezen ve Coşansu’ nun yap-
tıkları bir çalışmada ergenlerin beslenme alışkanlıkları yönünden 
risk taşıdığı belirlenmiştir (11). Aksoydan ve Çakır’ ın çalışmasın-
da ergenlerin %15.4’ ünün fast food gıdalar, günde 1.8 porsiyon 
meyve, 1.5 porsiyon sebze tükettikleri saptanmıştır (12). Yapılan 
bir çalışmada en sık tüketilen sağlıksız gıdalar hazır kek/bisküvi, 
ketçap/mayonez, kızartma, salam, sosis, cips, hamburger ve tost 
olarak, besleyici gıdalardan tüm et çeşitleri, yumurta, balığın az 
tüketildiği tespit edilmiştir (13). 
Yetersiz ve dengesiz beslenmenin; dikkat süresini kısalttığı, algı-
lamaları azalttığı, öğrenmede güçlük, okula devamsızlık ve okul 
başarısını düşürdüğü, yetersiz beslenme sonucu malnütrisyonun 
geliştiği belirtilmektedir (14). 
Okul hemşiresi öğrencilerin büyüme ve gelişme sürecini takip 
ederek beslenme kaynaklı sorunları önlemeye yönelik sağlıklı di-
yet gibi yaşam tarzı değişikliklerini desteklemeli kolalı içecekler 

yerine süt, ayran, yoğurt gibi içecekleri, çikolata, bisküvi gibi yi-
yecekler yerine mevsim meyveleri, yeşil sebzelerden oluşan ek-
mek arası sandviçler gibi değişim gruplarını içeren eğitimler dü-
zenlemelidir.  

Amaç
Bu çalışma, ilköğretim okullarının ikinci kademesinde okuyan 
öğrencilerde görülen beslenme davranışlarındaki değişikleri ve 
bu davranışlara intörn okul hemşirelerinin vermiş olduğu eğitim-
lerin etkisini ölçmek amacıyla yapılmıştır.

Gereç ve Yöntem 
Çalışmanın Türü: Bu bir müdahale araştırmasıdır. 
Evren ve Örneklemi: Bu araştırma, Halk Sağlığı Hemşireliği der-
si kapsamında yapılan Okul Sağlığı Hemşireliği uygulaması sı-
rasında yapılmıştır. Okul sağlığı uygulaması için İl merkezinde 
bulunan 7 Aile Sağlığı Merkezi bölgelerinin sosyo-ekonomik du-
rumları göz önüne alınarak 4’ünde uygulamaya çıkılmaktadır. 
Uygulamaya çıkılan 4 Aile Sağlığı Merkezinin bölgesinde 7 il-
köğretim okulu bulunmaktadır. Araştırma, 2012-2013 yıllarında 
Yozgat il merkezinde bulunan ilköğretim okullarının 6. sınıf öğ-
rencileri arasında yapılmıştır. İlköğretim okullarının ikinci kade-
mesinin ilk sınıfı olan 6. sınıflar kura yöntemiyle 2 gruba ayrıl-
mıştır. Bu gruplardan biri müdahale grubu olarak kurayla seçil-
miştir. Araştırmaya alınan müdahale (n=305) ve kontrol grubun-
daki (n=233) öğrencilere beslenme davranışları anketi uygulan-
mıştır. Beslenme davranışları anketi uygulamasından sonra mü-
dahale grubuna seçilen sınıflara, araştırmacı ve intörn hemşi-
reler tarafından önceden hazırlanan beslenme eğitim materya-
li standart eğitim yöntemiyle bir kez verilmiştir. Kontrol grubu-
na ise sağlıkla ilgili ancak beslenme konusu içermeyen eğitim-
ler verilmiştir. 
Veri Toplama Araçları: Araştırmanın verileri, araştırmacı tara-
fından literatürden yararlanılarak hazırlanan öğrenci beslenme 
davranışları anketi kullanılarak elde edilmiştir. Beslenme dav-
ranışları anketinde, öğrencilerin olumlu (13 soru) ve olumsuz (8 
soru) beslenme davranışlarını ölçmeye çalışan sorular hazırlan-
mıştır. Olumlu beslenme davranışları; meyve yeme/ taze sıkılmış 
meyve suyu içme, yeşil salata/ yeşil sebze, sebze yemeği, kuru 
baklagiller, süt içme, peynir/ çökelek, ayran/ yoğurt yeme, balık, 
yumurta, et (tavuk eti dahil) yemekleri, etli salamura gıdalar (so-
sis, salam, sucuk, jambon, pastırma), hamur işi (bazlama, gözle-
me, katmer, yağlı vb.), makarna/ pirinç/ bulgur pilavı, fındık/ fıs-
tık/ ceviz/ badem yeme. Olumsuz beslenme davranışları; şeker/ 
çikolata, hazır/ evde yapılan tatlılar, bal, pekmez, reçel, helva vb., 
gazlı içecekler (pepsi, kola, fanta, vb.), paket meyve suları, pa-
tates kızartması/ cips vb., fast food (sandviç, hamburger, ek-
mek arası döner veya köfte, vb.). Öğrencilerden belirlenen bes-
lenme davranışlarını hangi sıklıkta yaptıklarını işaretlemeleri is-
tenmiştir. Her bir davranış sıklığına 0-10 arasında bir puan ve-
rilmiştir. Beslenme davranışları sıklığı; günde 3 kez ve daha sık 
10 puan, günde 2 kez 7,5 puan, günde 1 kez 5 puan, gün aşı-
rı 3 puan, haftada 1-3 kez 1 puan ve haftada 1 kezden daha az 
ise 0 puan verilmiştir. Beslenme davranışlarından alınan puan-
lar, olumlu (0-130 puan) ve olumsuz (0-80 puan) davranışlar ol-
mak üzere 2 grupta toplanmıştır. 
Verilerin Değerlendirilmesi: Verilerin analizleri, Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS) for Windows istatistik paket 
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programı kullanılarak araştırmacı tarafından yapılmıştır. Olum-
lu ve olumsuz beslenme davranışları bağımlı değişkenler olarak 
alınmıştır. Bağımsız değişkeler olarak ta öğrencilerin cinsiyeti, 
anne ve babanın öğrenim düzeyi, ailenin ekonomik düzeyi ve de 
ailenin çocuğun beslenmesi ile ilgilenme düzeyi alınmıştır. İsta-
tistik analizlerde, bağımlı ve bağımsız gruplarda Student t-testi, 
ANOVA, tekrarlı ölçümlerde çoklu analiz (repeated multiple ge-
neral model), ki-kare, korelasyon ve regresyon analizleri kulla-
nılmıştır (15, 16). 
Çalışmanın Etik Boyutu: Araştırmanın kurumsal izni İl Milli Eği-
tim Müdürlüğü’nden, etik kurul onayı ise Yozgat Devlet Hastane-
si Etik Kurulundan alınmıştır.

Çalışmanın Sınırlılıkları
Araştırmanın başlangıcında, öğrencilerin 3 yıl süresince bes-
lenme davranışlarının izleminin yapılması planlanırken, ülkedeki 
eğitim sisteminin değişmesi sebebiyle öğrencilerin farklı okul-
larda eğitimlerine devam etmeleri öğrencilerin kaybedilmesine 
neden olmuştur. Araştırma tasarlandığı gibi yürütülememiş olup 
ancak bir yıllık izlemin sonuçları değerlendirilmiştir.

Bulgular ve Tartışma 
Araştırmaya katılan ilköğretim öğrencilerinin sosyo-demografik 
özelliklerine bakıldığında; öğrencilerin %50.7’ sinin erkek, 
%49.3’ ünün kız öğrencilerden oluştuğu saptanmıştır. Öğren-
cilerin %40.1’ inin annesi ilkokul mezunu olup, %82.3’ ü çalış-
mamaktadır; babalarının ise %37.9’ u lise mezunu olup, %88.5’ 
i çalışmaktadır. Öğrencilerin %51.7’ si ekonomik durumlarının 
orta düzeyde olduğunu, %65.6’ sı evlerinin kendilerine ait oldu-
ğunu ve %77.0’ si evlerinin kalorifer ile ısındığını ifade etmiş-
lerdir (Tablo 1).
Araştırmanın başlangıcında öğrencilerin %71.9’u okula genellik-
le kahvaltı yaparak geldiğini, %24.5’i genellikle beslenme getir-
diğini, %79.4’ü günde en az 3 öğün yemek yediğini ve %41.3’ü 
günde en az 2 kez ara öğün olarak bir şeyler yediğini ifade et-
miştir. Bir yıl sonrasında öğrencilerin bu alışkanlıklarında (ara 
öğün sıklığı hariç %49.3) yaklaşık olarak %10 gibi bir azalma 
olduğu saptanmıştır (sırasıyla %62.8, 14.9, 68.8). Müdahale ve 
kontrol grubundaki erkek öğrencilerde okula genellikle kahvaltı 
yaparak gelme, okula beslenme getirme, günde en az 3 
öğün yeme ve günde en az 2 kez ara öğün yeme davra-
nışlarında bir yıl sonrasında önemli bir değişlik olmazken 
(p>0.05), kız öğrenciler arasında bu davranışlarda (gün-
de en az 3 öğün yeme hariç) önemli düzeyde bir azal-
ma olmuştur (Tablo 2).  Okula kahvaltı yapıp gelme ve 
okula beslenme getirme gibi olumlu davranışların eğitim 
sonrasında olumlu yönde gelişmemesinin nedeni, kızla-
rın ergenlik dönemine erkeklere göre daha erken girme-
si ve bu dönemin sorunlarıyla uğraşmak zorunda kalma-
sından kaynaklanmış olabilir (17, 18). Önder ve ark.nın 
lise son sınıf öğrencileriyle yaptığı çalışmada, öğrencile-
rin yalnızca %60.7’sinin düzenli kahvaltı yaptığı, kızların 
erkeklere göre kahvaltı öğününü daha sık atladığı sap-
tanmıştır (19). Alphan ve ark.nın çalışmasında da, adö-
lesanların %41.9’unun sabah kahvaltısını, %18.9’unun 
öğle yemeğini, %6.6’sının akşam yemeği öğününü atla-
dığı belirlenmiştir (20). Türk ve ark.nın yaptığı diğer bir 
çalışmada da öğün atlama açısından kızların daha fazla 

Tablo 1. Öğrencilerin sosyodemografik özelliklerinin müdahale ve kontrol gru-
buna göre dağılımları

SOSYO DEMOGRAFİK
ÖZELLİKLER

MÜDAHALE 
GRUBU

KONTROL  
GRUBU

TOPLAM

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%)

Cinsiyet

Erkek 161 (52.8) 112 (48.1) 273 (50.7)

Kız 144 (47.2) 121 (51.9) 265 (49.3)

Anne Öğrenim Durumu

Okul bitirmemiş 10 (3.3) 7 (3.0) 17 (3.2)

İlkokul 125 (41.0 91 (39.1) 216 (40.1)

Ortaokul 63 (20.7) 45 (19.3) 108 (20.1)

Lise 79 (25.9) 63 (27.0) 142 (26.4)

Üniversite 28 (9.2) 27 (11.6) 55 (10.2)

Baba Öğrenim Durumu

Okul bitirmemiş 6 (2.0) 3 (1.3) 9 (1.7)

İlkokul 46 (15.1) 34 (14.6) 80 (14.9)

Ortaokul 53 (17.4) 36 (15.5) 89 (16.5)

Lise 112 (36.7) 92 (39.5) 204 (37.9)

Üniversite 88 (28.9) 68 (29.2) 156 (29)

Baba Çalışma Durumu

Çalışmıyor 32 (10.5) 30 (12.9) 62 (11.5)

Çalışıyor 273 (89.5) 203 (87.1) 476 (88.5)

Anne Çalışma Durumu

Çalışmıyor 255 (83.6) 188 (80.7) 443 (82.3)

Çalışıyor 50 (16.4) 45 (19.3) 95 (17.7)

Ekonomik Durum

Kötü 26 (8.5) 18 (7.7) 44 (8.2)

Orta 162 (53.1) 116 (49.8) 278 (51.7)

İyi 117 (38.4) 99 (42.5) 216 (40.1)

Oturulan Evin Durumu

Kira 114 (37.4) 71 (30.5) 185 (34.4)

Kendilerine ait olan 191 (62.6) 162 (69.5) 353 (65.6)

Oturulan Evin Isınma Türü

Sobalı 69 (22.6) 55 (23.6) 124 (23.0)

Kaloriferli 236 (77.4) 178 (76.4) 414 (77.0)

Toplam 305 (100.0) 233 (100.0) 538 (100.0)

Tablo 2. Öğrencilerin cinsiyetine ve beslenme eğitimi alma durumlarına göre beslenme 
davranışları

Beslenme 
davranışları

Müdahale Grubu n (%) Kontrol Grubu n (%)

C EÖ ES P a EÖ ES p a

Okula kah-
valtı yapıp 
gelen 
(≥Genellikle)

E 120 (74.5) 111 (68.9) 0.176 80 (71.4) 72 (64.3) 0.186

K 95 (66.0) 77 (53.5) 0.009 92 (76.0) 78 (64.5) 0.035

T 215 (70.5) 188 (61.6) 0.003 172 (73.8) 150 (64.4) 0.010

Okula bes-
lenme ge-
tiren 
(≥Genellikle)

E 26 (16.1) 24 (14.9) 0.839 25 (22.3) 15 (13.4) 0.052

K 41 (28.5) 20 (13.9) <0.001 40 (33.1) 21 (17.4) <0.001

T 67 (22.0) 44 (14.4) 0.005 65 (27.9) 36 (15.5) <0.001

E 131 (81.4) 116 (72.0) 0.063 85 (75.9) 76 (67.9) 0.112

Ana öğün 
(≥3 öğün)

K 118 (81.9) 108 (75.0) 0.164 93 (76.9) 70 (57.9) 0.121

T 249 (81.6) 224 (73.4) 0.016 178 (76.4) 146 (62.7) <0.001

Ara öğün
(≥2 öğün)

E 72 (44.7) 75 (46.6) 0.787 41(36.6) 45 (40.2) 0.651

K 62 (43.1) 80 (55.6) 0.026 47(38.8) 65 (53.7) 0.014

T 134 (43.9) 155 (50.8) 0.060 88(37.8) 110 (47.2) 0.029

E: Erkek, K: Kız, EÖ: Eğitim öncesi,  ES: Eğitim sonrası 
a Bağımlı gruplarda McNemar Ki-kare testi sonuçlarına göre
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oranda öğün atladığı, en sık atlanan öğünün ise % 45.6 ile kah-
valtı olduğu bulunmuştur (13). Araştırma sonuçları literatür ile 
benzerlik göstermektedir. Kahvaltı; öğrencinin derse yoğunlaş-
masında, dikkatini toplamasında, öğrenmeyi kolaylaştırmasında 
önemli bir öğün olmasına karşın bu öğünün alınmaması öğren-
cilerin hem sağlığı hem de başarıları konusunda sorunlara ne-
den olabilir  (21).
Müdahale ve kontrol grubunda günde 3 ve daha fazla sayıda 
ana öğün ile beslenen öğrencilerin oranında beslenme eğitimi 
sonrasında öncesine göre bir düşüş olduğu (müdahale grubun-
da %8.2; kontrol grubunda %13.7), bu düşüşün her iki grupta da 
istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) olduğu saptanmıştır (Tab-
lo 2). Günde 2 ve daha fazla sayıda ara öğün alan öğrencile-
rin sayısında beslenme eğitimi sonrasında öncesine göre bir ar-
tış olduğu (müdahale grubu EÖ:%43.1, ES:%55.6; kontrol grubu 
EÖ:%38.8, ES:%53.7), bu artışın müdahale ve kontrol grubun-
daki kız öğrencilerde istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) oldu-
ğu bulunmuştur  (Tablo 2). Araştırma sonucu, öğrencilerin 6. sı-
nıftan 7. sınıfa geçtiğinde yetersiz ve dengesiz beslenme dav-
ranışlarının daha da yaygınlaştığını düşündürmektedir. Bu du-
rum, özellikle bu yaş grubunda yaygın olarak görülen iştahsız-
lık, canı istememe, zaman darlığı, diyet yapma gibi sorunlardan 
kaynaklanmış olabilir. Eğitimin, bireylerin ve toplumun sağlığı-
nın geliştirilmesine, yükseltilmesine ve sağlıklı davranışların be-
nimsenmesine aktif bir şekilde destek verdiği belirtilmektedir 
(22). Sağlığın korunması ve geliştirilmesi için gerekli olan sağ-
lıklı beslenme alışkanlıklarının kazandırılması,  uzun sürede ve-
rilen eğitimlerin tekrarlanması ve izlenmesi ile kalıcı hale geti-
rilebilir. 
Öğrencilerin olumlu beslenme davranışları puan ortalama-
sı 31.3±16.6, ortanca puan 28, en küçük puan 1 ve en yüksek 
puan ise 97.5’dir. Olumsuz beslenme davranışları puan ortala-
ması 14.0±10.6, ortanca puan 11, en küçük 0 ve en yüksek ise 
75 puandır. Müdahale ve kontrol grubundaki kız ve erkek öğ-
rencilerin olumlu beslenme davranışları puan ortalamasında 
eğitim sonrası bir düşüş olduğu, bu düşüşün kontrol grubunda 
(�d=6.4) müdahale grubuna (�d=3.5) göre yaklaşık 2 kat daha 
fazla olduğu (p<0.05), bu düşüşün kız öğrencilerde (müdaha-
le grubunda�d=4.4; kontrol grubunda�d=7.2) daha fazla olduğu 
saptanmıştır (Tablo 3). Müdahale ve kontrol grubundaki kız ve 
erkek öğrencilerin olumsuz beslenme davranışları puan ortala-
ması eğitim öncesi ve sonrasında istatistiksel olarak önemli bir 
fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Ancak, kontrol grubundaki 
öğrencilerin olumsuz beslenme davranışları puan ortalamasın-
da bir düşüş olduğu (�d=1.6), bu düşüşün müdahale grubundaki 
öğrencilere (�d=0.4) göre daha fazla olduğu ve istatistiksel ola-
rak anlamlı (p<0.05) olduğu saptanmıştır (Tablo 3). Demirezen 
ve Coşansu’nun araştırmasında, 11-17 yaş grubundaki çocukla-
rın  %99.8’i farklı derecelerde beslenme alışkanlıkları yönünden 
riskli olduğu bulunmuştur (11). Aksoydan ve Çakır’ın çalışmasın-
da olumlu beslenme alışkanlıkları şeklinde değerlendirilebilecek 
olan günlük meyve tüketimi erkeklerde 1.3 porsiyon, kızlarda 1.8 
porsiyon; günlük sebze tüketimi erkeklerde 1.3, kızlarda 1.6 por-
siyon olarak belirtilmesine rağmen, bu miktarlar önerilen günlük 
tüketim miktarlarının altındadır (12). Yılmaz ve Özkan’ın üniver-
site öğrencileri arasında yaptıkları çalışmada olumlu beslenme 
alışkanlıkları açısından öğrencilerin süt tüketim sıklığı ile meyve 
ve sebze grubu besinleri tüketim sıklığının yeterli düzeyde olma-

dığı saptanmıştır (23). Çeşitli eğitimler düzenleyerek öğrenci-
lerde meyve ve sebze tüketiminin arttırılmasına yönelik yapılan 
bir çalışmada, öğrencilerin sebze ve meyveye ilişkin bilgi ve tu-
tumları etkilenmiş olsa da tüketimde önemli bir artış gözlenme-
miştir (24). İtalya’da yapılan bir çalışmada, 36 hafta süresince 
öğrencilerin beslenme olarak okula meyve getirmeleri sağlana-
rak meyve tüketimleri arttırılmaya çalışılmış ve olumlu sonuçlar 
elde edilmiştir (25). İtalya’da elde edilen olumlu sonuçlar, uygu-
lanan yöntem, uzun süre izlem ve öğretmenlerin öğrenciler üze-
rindeki etkisine bağlanabilir. Diğer bir çalışmada da öğrencilerin 
meyve ve sebze tüketimlerinde artış görülmüştür (26).
Olumlu beslenme davranışlardaki değişimi etkileyebilecek fak-
törlerin çoklu analizinde, babanın öğrenim düzeyi ve anne/ ba-
banın çocuğun beslenmesiyle ilgilenme düzeyi önemli bulur-
ken, beslenme eğitimi alma, cinsiyet, annenin öğrenim düzeyi 
ve ekonomik düzey istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. 
Olumsuz beslenme davranışlardaki değişimi etkileyebilecek fak-
törlerin çoklu analizinde, yalnızca anne/ babanın çocuğun bes-
lenmesiyle ilgilenme düzeyi önemli bulurken, beslenme eğitimi 
alma, cinsiyet, ekonomik düzey, baba ve annenin öğrenim düze-
yi istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (Tablo 4). Çocuklar-
da olumlu sağlık davranışlarının yetersiz düzeyde olması, öğren-
cilerin sağlıklı bir şekilde büyüme ve gelişmelerini tamamlama-
ları konusunda kaygı uyandırmaktadır. Çocukluk çağında başla-
yan obeziteye karşı önlemler almak için erken müdahale önem-
lidir. İzmir’de ilköğretim 1. sınıf (6 yaş) öğrencileri arasında ya-
pılan bir araştırmada obezite oranı %7.6 bulunmuştur (27). Sağ-
lıklı toplum için bireyin kendi sağlığını korumaya yönelik çabala-
ra önem verilmesi gerekir. Bunun için bireyin kendi sağlığını ko-
ruma ve sürdürmede elverişli bilgilerle donatılmış olması önem 

Tablo 3. Öğrencilerin cinsiyete göre beslenme eğitimi öncesi ve sonrası beslen-
me davranışları puan ortalamalarının karşılaştırılması

B
es

le
nm

e 
da

vr
an

ış
la

rı

Ci
ns

iy
et

Müdahale Grubu (n=305) Kontrol Grubu (n=233)

EÖ ES Fa
rk

p EÖ ES Fa
rk

p

O
lu

m
lu

Erkek 32.5 29.6 2.8 0.078 33.6 28.2 5.4 0.001

Kız 27.1 22.7 4.4 0.002 32.6 25.3 7.2 <0.001

Toplam 29.6 26.3 3.5 0.001 33.1 26.7 6.4 <0.001

O
lu

m
su

z Erkek 15.0 13.5 1.5 0.139 14.0 12.7 1.3 0.161

Kız 12.1 12.8 -0.7 0.411 14.8 12.8 1.9 0.061

Toplam 13.6 13.2 0.4 0.539 14.4 12.8 1.6 0.019

EÖ: Eğitim öncesi,  ES: Eğitim sonrası

Tablo 4. Öğrencilerin beslenme eğitimi öncesi ve sonrasında beslenme davra-
nışlarında görülen değişimin çok değişkenli analizi

Bağımsız
değişkenler

Olumlu beslenme
davranışları

Olumsuz beslenme
davranışları

β F p β F p

Toplam faktör 0,016 8,707 0,003 0,009 5,049 0,025

Beslenmesiyle
ilgilenme düzeyi

0,009 4,648 0,032 0,007 3,895 0,049

Anne öğrenim düzeyi 0,003 1,671 0,197 0,000 0,000 0,984

Baba öğrenim düzeyi 0,009 4,723 0,030 0,001 0,765 0,382

Ekonomik düzey 0,000 0,032 0,858 0,001 0,341 0,559

Cinsiyet 0,003 1,385 0,240 0,001 0,521 0,471

Müdahale-
Kontrol grupları

0,005 2,826 0,093 0,003 1,697 0,193
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kazanmaktadır (28). 
Bu araştırma, öğrencilerin 3 yıllık izlemleri yapılarak öğrenciler-
de davranış değişikliğini saptamak amacıyla planlanmış fakat 
ülkedeki eğitim sisteminin değişerek yeni sistemde öğrencilerin 
farklı okullara gönderilmesi sebebiyle araştırma 1 yıllık izlem ile 
sınırlı kalmıştır. Bu nedenle istenen amaçlara ulaşılamamıştır. 

Sonuç ve Öneriler
Eğitimin bireylerin bilgi gereksinimini karşılayan önemli bir yön-
tem olmasına karşın, araştırmada öğrencilerde davranış deği-
şikliğini gerçekleştirme konusunda istenen hedefe ulaşılama-
mıştır. Ancak olumlu ve olumsuz beslenme davranışlarında ista-
tistiksel olarak beklenen düzeyde bir değişiklik görülmemesine 
rağmen müdahale grubunda kontrol grubuna göre daha az bir 
düşüşün görülmesi de verilen eğitimlerin etkinliğine bağlanabi-
lir. Araştırma başlangıçta planlandığı gibi, beslenme davranışla-
rı eğitimleri üç yıl süreyle her yıl en az 2 kez tekrarlanabilseydi 
büyük olasılıkla arzulanan hedeflere ulaşıla bilinirdi. Bu nedenle, 
bu tür araştırmaların daha uzun sürede yapılması ve eğitimlerin 
tekrarlanması önerilmektedir.     
Bu sonuçlar doğrultusunda, okullarda istihdam edilecek okul 
sağlığı hemşirelerinin öğrencilerin yeterli ve dengeli beslen-
me konusunda izlemlerini yapma, risk taşıyan öğrencileri tespit 
etme; sağlıklı beslenme eğitimleri düzenleyerek ve öğretmenler-
le işbirliği yaparak öğrencilerde farkındalık ve davranış değişik-
liği yaratabilecekleri düşünülmektedir. Başta öğrenci sayısı faz-
la olan okullar olmak üzere okul hemşirelerinin istihdam edilme-
leri önerilmektedir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Trombosit indeksleri, tromboembolik ve vasküler hastalıkları etkileye-
bilmektedirler. Artmış trombosit hacmi, artmış trombosit aktivitesi ile ilişkili 
olup trombotik potansiyel artar. Nonarteritik iskemik optik nöropati (NAİON), 
vasküler kökenli bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Bu çalışmada NAİON 
olgularında trombosit indekslerini değerlendirmeyi amaçladık. Gereç ve Yön-
tem:  Şubat 2007- Kasım 2014 yılları arasında kliniğimizde nonarteritik is-
kemik optik nöropati (NAİON) tanısı almış olan 41 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Katarakt nedeniyle opere edilmiş olan ve herhangi bir siste-
mik hastalığı olmayan yaş ve cinsiyet uyumlu 40 hasta kontrol grubunu oluş-
turdu. Sistemik hastalığın eşlik etmediği NAION hastaları alt grup analizi ile 
değerlendirildi. Hastalarda trombosit sayısı, trombosit hacmi (OTH) ve trom-
bosit dağılım genişliği (PDW) kaydedildi. Bulgular: NAION olgularının 18’i ka-
dın, 23’ü erkek iken kontrol grubunu oluşturan 40 hastanın 17’si kadın, 23’ü 
erkek idi (p:0.89). İlk başvuru anında NAİON hastaların ortalama düzeltilmiş 
en iyi görme keskinliği değeri 0.92±0.48 logMAR idi. Ortalama PDW değerle-
ri ve trombosit sayısı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında hasta grubunda an-
lamlı derecede daha yüksek idi (sırasıyla p<0.001 ve p:0.038). Ortalama OTH 
değerlerinde hasta grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık yoktu 
(p:0.38). Alt grup analizinde grupların ortalama OTH, PDW ve trombosit sayısı 
arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0.05). Tartışma: NAİON olgu-
larında eşlik eden sistemik faktörlere bağlı olarak trombosit indeksleri etkile-
nebilmektedir. Ancak alt grup analizinde gruplar arasında OTH, PDW ve trom-
bosit sayısında değişiklik göstermemesi, trombosit indekslerinin NAION olgu-
larında marker olarak kullanılamayacağını düşündürmektedir.

Anahtar Kelimeler
İskemik Optik Nöropati; Ortalama Trombosit Hacmi; Trombosit Dağılım Ge-
nişliği

Abstract
Aim: Platelet indices are able to influence thromboembolic and vascular dis-
eases. Elevated platelet volume is associated with increased platelet activ-
ity and thrombotic events. Nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy 
(NAION) is considered as a disease of vascular origin. In this study, we aimed 
to evaulate platelet indices in patients with NAION. Material and Method:  
Forty one patiens diagnosed with NAION in our clinic between February 2007 
– November 2014 were reviewed retrospectively. Age and sex matched 40 
patients without any systemic disease who were operated for cataract ex-
traction generated control group. NAION patients without systemic diseases 
were evaulated in subgroup analysis. Platelet count, mean platelet volume 
(MPV) and platelet distribution width (PDW) were recorded. Results: NAION 
patients comprised of 18 female and 23 male subjects, whereas 17 female 
and 23 male subjects were included in control group (p:0.89). The mean best 
corrected visual acuity value of NAION patients was 0.92±0.48 logMAR at 
the time of first visit. Patients with NAION had significantly higher mean 
PDW values and platelet counts compared to the control group (p<0.001, 
p:0.038 respectively). No significant difference was found in mean MPV 
values between NAION group and the control group (p:0.38). In subgroup 
analysis, no significant difference was found in MPV, PDW and platelet counts 
between groups (p>0.05). Discussion: Platelet indices can be affected due to 
systemic factors in NAION patients. However in subgroup analysis, insignifi-
cant difference in MPV, PDW and platelet counts between groups suggests 
that platelet indices can not be used as a marker in NAION.

Keywords
Ischemic Optic Neuropathy; Mean Platelet Volume; Platelet Distribution 
Width
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Giriş
Arteritik olmayan ön iskemik optik nöropati (NAİON), en sık gö-
rülen iskemik optik nöropati tipi olup sıklıkla 55 yaşın üzerindeki 
olgularda optik sinirin iskemisi sonucu ani ve ağrısız olarak ge-
lişen, kalıcı görme kaybına yol açabilen bir nöropatidir. NAİON, 
multifaktöryel ve vasküler kökenli bir hastalık olarak kabul edil-
mektedir. Olguların %34-47’sinde sistemik hipertansiyon, %10-
25’inde diabetes mellitus gibi vaskülopatiye predispozan hasta-
lıklar eşlik etmektedir [1] . 
Ortalama trombosit hacmi (OTH), trombosit boyutlarını göste-
ren bir trombosit aktivasyon belirtecidir. OTH, trombosit uya-
rımını veya trombosit üretim hızını göstermektedir. Trombosit 
dağılım genişliği (PDW) ise trombositlerin heterojenitesini gös-
teren bir indekstir. PDW, trombositlerin yaşlanması veya me-
gakaryositlerin heterojen demarkasyonu ile ilişkilidir [2]. Büyük 
trombositler daha reaktiftirler, daha fazla protrombotik faktör 
üretirler ve daha kolay yapışırlar [3]. Artmış OTH ve PDW düze-
yinin inme ve miyokard enfarktüsü için risk faktörü olduğu gös-
terilmiştir [4,5]. 
İnceleyebildiğimiz kadarıyla literatürde rutin tam kan sayı-
mı içinde otomatik olarak bakılan trombosit indekslerinin NA-
İON olgularında incelenmesine dair bir çalışma bulunmamakta-
dır. Bu çalışmada NAİON olgularında kontrol grubuna göre OTH, 
PDW ve trombosit sayısı değerlerinin farklı olup olmadığını de-
ğerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Şubat 2007 - Kasım 2014 tarihleri arasında ani görme kaybı şi-
kayeti ile kliniğimize başvuran, tam oküler ve fundoskopik mu-
ayene sonucu NAİON tanısı konulmuş hastaların dosyaları ret-
rospektif olarak değerlendirildi. NAİON tanısı için tanı kriterleri; 
ani ve ağrısız görme kaybı varlığı, optik sinir başında kısmi veya 
tam siliklik veya ödem varlığı (tebeşir beyazı renkte olmayan), 
altidüsyonel görme alanı defekti ve rölatif afferent pupil defek-
ti olması, arteritik ön iskemik optik nöropati ayrımının yapılmış 
olması (öyküde kilo kaybı, temporal arter trasesinde hassasiyet 
v.b. şikayetlerin olmaması, eritrosit sedimentasyon hızı (ESR) 
ve C reaktif protein (CRP) düzeyinin normal sınırlarda olması) 
idi. Temporal arter biyopsisi ile temporal arterit tanısı konul-
muş olan veya temporal arter biyopsisi yapılmamış ancak ESR 
≥50mm/saat ve CRP’si yüksek saptanmış olan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Bütün olguların demografik özellikleri, alışkanlık-
ları, özgeçmişleri, mevcut sistemik hastalıkları (diyabetes mel-
litus, sistemik hipertansiyon, böbrek yetmezliği, karaciğer yet-
mezliği v.b.) kullandıkları ilaçlar ve oküler bulguları kaydedildi. 
İlk tanı anında trombosit indeklerini etkileyebilecek herhangi bir 
sistemik ilaç (aspirin, kumadin gibi antikoagulan ajan veya an-
tiplatelet ajan) kullanan olgular, hematolojik hastalığı olan ol-
gular, böbrek yetmezliği veya karaciğer yetmezliği olan olgular 
ile biyokimyasal tetkikleri tanı anında istenmemiş veya az gör-
me şikayeti ile tarafımıza başvurma veya NAİON tanısı konul-
ma arasında geçmiş olan sürenin 10 günden uzun olduğu hasta-
lar çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya bu şartları sağlayan 41 
hasta ve katarakt nedeniyle rutin preoperatif laboratuar tetkik-
leri istenmiş ve herhangi bir sistemik hastalığı olmayan yaş ve 
cinsiyet uyumlu 40 hasta kontrol grubu olarak dahil edildi. Sis-
temik hastalığın eşlik etmediği NAION hastaları alt grup analizi 
ile değerlendirildi. Fakültemiz Etik Kurulu’ndan etik onay alınma-

sını takiben çalışma protokolu Helsinki Deklarasyonu prensiple-
rine uygun olarak düzenlendi. 
Nonarteritik anterior iskemik optik nöropati ön tanısı olan has-
talarda ayırıcı tanı amacı ile ilk başvuru anında rutin olarak tam 
kan sayımı, ESR, CRP, açlık kan şekeri, karaciğer fonksiyon test-
leri, böbrek fonksiyon testleri ve lipit profili istenmektedir. Kan 
örnekleri dipotassium ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) 
tüplerine (Vacuette) alınmakta ve biyokimyasal inceleme için 
otomatik kan sayım cihazı (Beckman-Coulter LH 780 Analyzer, 
Miami, Florida, USA) kullanılmaktadır. Hastalarda tam kan sa-
yımı içinde otomatik olarak bakılan trombosit sayısı, OTH ve 
PDW değerleri kaydedildi. Referans değerler MPV için 9.0-14.0 
fL, PDW için 9.0-15.0 fL ve trombosit için 160-450 x 103 µL 
olarak belirlendi. 
İstatistiksel analizde, istatistik paket programı (SPSS for Win-
dows, version 18.0, SPSS, Chicago, IL, USA) kullanıldı. Verilerin 
dağılımı Kolmogrov-Smirnov testi ile değerlendirildi. NAİON ve 
kontrol grubu arası verilerin karşılaştırılması bağımsız örnekler 
t-testi kullanılarak yapıldı. Bilateral NAİON olguları ile tek taraf-
lı NAİON olan olgular arasındaki fark Mann-Whitney U testi kul-
lanılarak değerlendirildi. Korelasyon analizinde Pearson korelas-
yon analizi kullanıldı. Gruplar arasında cinsiyet dağılımının de-
ğerlendirilmesinde ki-kare testi kullanıldı. Tüm değerlendirme-
ler için P< 0.05 değerleri anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen 41 NAİON’lu hastanın 18’i (%43.9) ka-
dın, 23’ü (%56.1) erkek iken kontrol grubunu oluşturan 40 has-
tanın 17’si (%42.5) kadın, 23’ü (%57.5) erkek idi. Çalışma gru-
bunda yaş ortalaması 60.51±12.2 yıl iken kontrol grubunda 
63.25±11.9 yıl olarak saptandı. Her iki grupta yaş ve cinsiyet 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamakta idi (sı-
rasıyla p:0.31 ve p:0.89) (Tablo 1).

Olgularda ölçülen ortalama OTH, PDW ve trombosit sayıla-
rı Tablo-1’de gösterilmiştir. NAİON saptanan hastalarda orta-
lama PDW ve trombosit sayısı kontrol grubundan daha yüksek 
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı (sırasıy-
la p<0.001 ve p:0.038). Ortalama OTH değerinin ise kontrol gru-
buna göre daha düşük olduğu gözlendi ancak aradaki fark ista-
tistiksel açıdan anlamlı değildi (p:0.38). Sistemik hastalığın eş-
lik etmediği NAION alt grubunda ortalama OTH, PDW ve trom-
bosit sayısı açısından hasta grubu ile kontrol grubu arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p:0.21, 
p:0.11, p:0.07) (Tablo 2). NAION grubu ile sistemik hastalığın eş-
lik etmediği alt grup NAION ortalama OTH, PDW ve trombosit 
sayısı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (sıra-

Tablo 1. NAİON grubu ve kontrol grubunda demografik ve laboratuar veriler.

Değişken NAION n=41 Kontrol n=40 p değeri

Cinsiyet (E/K) 23/18 23/17 0.89*

Yaş 60.51±12.2 63.25±11.9 0.31**

(aralık) (30-78) (32-82)

PDW (fL) 14.4±2.62 12.38±1.37 <0.001**

Trombosit (x103 µL) 261.53±56.23 236.07±52.01 0.038**

OTH (fL) 9.97±1.45 10.19±0.62 0.38**

NAİON: Nonarteritik iskemik optik nöropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi; 
PDW: Trombosit dağılım genişliği; p: *ki kare testi, p: **bağımsız örnekler t testi
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sıyla p:0.65, p:0.29, p:0.84) (Şekil 1,2).
Nonarteritik iskemik optik nöropati grubunda hastaların klini-

ğimize ilk başvuru anında Snellen eşeli ile kaydedilmiş ortala-
ma düzeltilmiş en iyi görme keskinliği (DEİGK) değeri 0.92±0.48 
logMAR (0.05-1.51)  idi. Pearson korelasyon analizi ile ortalama 
OTH, PDW ve trombosit sayısı ile hastaların ilk başvuru anındaki 
ortalama DEİGK düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlam-
lı korelasyon saptanmadı. (sırasıyla r= -0.13, p:0.42; r= -0.017, 
p:0.92; ve r= -0.173, p:0.28).
Olguların 4’ünde (%9.75) NAİON bilateral olarak izlendi. Orta-
lama PDW değerleri, bilateral NAİON olan olgularda tek taraf-
lı NAİON olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı derece-
de daha yüksek iken, ortalama trombosit sayısı ve OTH değer-
leri arasındaki fark anlamlı değildi. (sırasıyla p:0.008, p:0.12 ve 
p:0.47) (Tablo 3).

Tartışma
Trombositler, vasküler hastalıkların patogenezinde önem-
li bir role sahiptirler. OTH, trombositlerin boyut ve aktivitele-

rinin, PDW ise trombositlerin heterojenitesinin göstergesidir. 
PDW’nin, OTH’a göre trombosit aktivasyonunda daha spesifik 
bir gösterge olduğu ancak koagülasyon aktivasyonunun tahmi-
ninde OTH ve PDW’ nin birlikte ele alınmasının daha yararlı ola-
cağı bildirilmiştir [6]. Artmış OTH düzeylerinin inme için bir risk 
faktörü olduğu gösterilmiştir [4]. Ayrıca derin venöz tromboz, 
metabolik sendrom, akut miyokard infarktüsü, akut serebrovas-
küler olay, kronik hepatit B ve depresyon gibi çeşitli sistemik 
hastalıklarla ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [7-12]. Büyük trom-
bositler daha çok miktarda serotonin ve 𝛽𝛽- tromboglobulin ta-
şımakta, daha fazla tromboksan A2 üretmekte ve salgılandıkla-
rında daha kolay agregasyon ve trombüs oluşumuna neden ol-
maktadırlar [13,14].
İskemik optik nöropati, orta ve ileri yaş grubunda gelişen ani 
görme kaybının en sık nedenlerinden biridir ve arteritik veya no-
narteritik olarak görülebilmektedir [1]. Arteritik form özellikle 
temporal arterite bağlı olarak gelişmekte olup tanısında hasta-
nın şikayetleri ile beraber laboratuar bulgusu olarak ESR ve CRP 
yüksekliği önemlidir. Literatürde temporal arterit tanısında al-
tın standart temporal arter biyopsisi olarak belirtilmekle bera-
ber ESR ve CRP’nin eş zamanlı yüksekliğinin temporal arterit ta-
nısında %99 duyarlılığa sahip olduğu bildirilmektedir [15]. No-
narteritik iskemik optik nöropati patogenezinde ise genel ola-
rak kabul edilen görüşlerden biri, arteritik formdan farklı olarak 
tromboembolik olaylardan çok optik sinir başında kısmi hipo-
perfüzyon sonucu dolaşımın bozulmasıdır [16]. Dolaşım yetmez-
liği için diyabetes mellitus, arteryel hipertansiyon veya hipotan-
siyon, arterioskleroz, vazospazm gibi sistemik hastalıklar önemli 
risk faktörleri olarak kabul edilmektedirler [16,17]. NAION has-
talarında sistemik faktörler eşlik edebildiğinden ve de trombo-
sit indeksleri sistemik faktörlerden etkilenebildiğinden çalışma-
mızda OTH, PDW ve trombosit sayısını sistemik faktörlerin eşlik 
etmediği NAION hastalarında ayrı bir alt grupta inceledik. NA-
ION hastaları ile kontrol hastaları ortalama PDW ve trombosit 
sayısı arasında anlamlı farklılık saptanırken bu durum sistemik 
faktörlerin eşlik etmediği NAION hastalarında geçerli değildi. 
Ayrıca OTH değerlerinde, gerek NAION hastaları ile gerekse de 
sistemik faktörlerin eşlik etmediği alt grup NAION hastalarında 
kontrol grubu ile anlamlı farklılık saptanmadı. Bu durum siste-
mik faktörlerin eşlik etmediği NAION hastalarında trombosit in-
dekslerinin etkilenmediğini ve NAION etyopatogenezinde trom-
boembolik olaylardan çok kısmi hipoperfüzyonun etkili olduğu 
fikrini desteklemektedir [16]. Bunun yanında tüm NAION hasta-
larını değerlendirdiğimizde eşlik eden sistemik faktörlere bağlı 
olarak PDW ve trombosit değerleri etkilenebilmektedir.
NAION’da trombofilinin etkisi çeşitli çalışmalarda araştırılmıştır 
[18-21]. Acheson ve Sanders [18], 7 olguluk serilerinde protrom-
botik durumun NAİON gelişiminde önemli olduğunu belirtmiş-
lerdir. Benzer olarak Gluek ve ark [19], trombofilinin NAİON pa-
togenezinde rol alabileceğini belirtmişlerdir. Ancak buna karşı-

Şekil 1. Gruplara göre ortalama OTH değerleri
NAİON: Nonarteritik iskemik optik nöropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi

Şekil 2. Gruplara göre ortalama PDW değerleri
NAİON: Nonarteritik iskemik optik nöropati; PDW: Trombosit dağılım genişliği

Tablo 2. NAİON alt grubu ve kontrol grubunda demografik ve laboratuar veriler.

Değişken NAION n=17 Kontrol n=40 p değeri

Cinsiyet (E/K) 10/7 23/17 0.93*

Yaş 59.4±12.7 63.2±11.9 0.29**

PDW (fL) 13.57±2.66 12.38±1.37 0.11**

Trombosit (x103 µL) 264.71±56.36 236.07±52.01 0.07**

OTH (fL) 9.79±1.21 10.19±0.62 0.21**

NAİON: Nonarteritik iskemik optik nöropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi; 
PDW: Trombosit dağılım genişliği; p: *ki kare testi, p: **bağımsız örnekler t testi

Tablo 3. Tek taraflı ve bilateral NAION hastalarında laboratuar veriler.

Değişken Tek taraflı n=37 Bilateral n=4 p değeri

PDW (fL) 14.02±2.45 17.72±1.55 0.008

Trombosit (x103 µL) 265.73±57.48 222.75±17.27 0.124

OTH (fL) 9.98±1.38 9.87±2.30 0.468

NAİON: Nonarteritik iskemik optik nöropati; OTH: Ortalama trombosit hacmi; 
PDW: Trombosit dağılım genişliği; p: Mann-Whitney U testi.  
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lık NAİON patogenezinde trombofilinin etkili olmadığını göste-
ren çalışmalar da vardır [20,21] . 
Literatüre baktığımızda şu ana kadar NAİON ile OTH ve PDW 
arasında ilişkiyi inceleyen bir çalışma olmadığını saptadık. 
NAİON’nun multifaktöryel ve vasküler kökenli bir hastalık olma-
sı ve trombosit indekslerinin tromboembolik veya vasküler has-
talıkları etkileyebilmeleri sebebi ile NAİON olan olgularda trom-
bosit indekslerinin etkilenmiş olabileceğini düşündük.  OTH, ça-
lışma grubunda düşük tespit edilmesine rağmen, bu bulgu ista-
tiksel olarak anlamlı değildi ancak PDW ve trombosit sayısının 
NAİON olgularında daha yüksek olduğunu gözlemledik. Bu du-
rum eşlik eden sistemik faktörlerle ilişkili olabilir. Sistemik fak-
törlerin eşlik etmediği alt grup analizinde trombosit indeksleri-
nin istatistiksel olarak anlamlı derecede etkilenmediğini sapta-
dık. Çalışmamızda ayrıca bilateral NAİON olan olgularda tek ta-
raflı NAİON olan olgulara göre PDW düzeyleri anlamlı derece-
de daha yüksekti. Çalışmamızın eksik yönleri retrospektif olma-
sı nedeniyle hastaların trombosit indeks değerlerini etkileyebi-
lecek tüm faktör ve hastalıkların değerlendirilememesi ve has-
ta sayısının az olmasıdır. 
Sonuç olarak NAİON olgularında eşlik eden sistemik faktörle-
re bağlı olarak trombosit indeksleri etkilenebilmektedir. Ancak 
alt grup analizinde gruplar arasında OTH, PDW ve trombosit sa-
yısında değişiklik göstermemesi, klinik pratikte trombosit in-
dekslerinin NAION olgularında marker olarak kullanılamayaca-
ğını düşündürmektedir. NAİON olgularında trombosit indeksleri, 
daha kapsamlı ve prospektif çalışmalarla değerlendirilmelidir.  

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı Ankara Numune Eğitim ve araştırma Hastanesin-
de görev yapmakta olan doktorların KPR ile ilgili bilgi düzeylerini ve uygula-
malarının güncel kılavuzlara uygunluğunu test etmektir. Gereç ve Yöntem: Bu 
amaçla 2010 AHA-ERC KPR kılavuzlarına uygun olarak 20 soruluk bir test for-
mu hazırlanmıştır. Bu form gönüllü hekimlere dağıtılarak doldurmaları isten-
miştir. Toplam 173 hekim çalışmaya katılmayı kabul etmiştir. Alınan sonuç-
lar istatistiksel olarak analiz edilmiş ve bilgi düzeyini etkileyen faktörler tespit 
edilmeye çalışılmıştır. Bulgular: Çalışmanın sonuçlarına göre hekimlerin cin-
siyetleri ve yaşları bilgi düzeyini etkilememektedir. Hekimlerin toplam hekim-
lik süreleri ve toplam asistanlık düzeyleri de bilgi düzeyini etkilememektedir. 
1 ay içerisinde uyguladıkları KPR sayısı bilgi düzeylerini olumlu etkilemekte-
dir. Hekimlerin tıp fakültesi döneminde almış oldukları teorik ve pratik eğitim 
sayısı bilgi düzeylerini olumlu etkilemektedir. Mezuniyet sonrası dönemde alı-
nan eğitimler hekimlerin bilgi düzeyini anlamlı olarak artırmıştır. Bu eğitimler 
arasında sırası ile asistan dersleri, kurs ve seminerler ile kongre ve sempoz-
yumlardaki dersler etkilidir. Tartışma: Hekimlere yönelik KPR eğitim program-
ları standardize edilmeli, güncellenmeli ve yaygınlaştırılmalıdır. Tekrarlayan 
hizmet içi eğitimlerle hekimlerin bilgi ve becerilerinin artması sağlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler
Acil; Resusitasyon; Kılavuz

Abstract
Aim: The purpose of this study is to test the level of information on CPR 
and suitability to current application of the phsicians practicing in hospi-
tal ANEAH. Material and Method: The form of a test of 20 questions fort 
his purpose has been prepared in accordance with the 2010 AHA-ERC  CPR 
guidelines. This form distributed to volunteer physicians to fill in. A total of 
173 physicians agreed to participate in he study. The results were analyzed 
statistically and tried to determine the factors affecting the level of informa-
tion. Results:According to the results of the study physicians gender, age 
and the total duration of physicians and medical asistance doesn’t affect 
the level of information. The number of CPR within 1 month positively affect 
the level of knowledge. The number of theoretical and practical training in 
medical school, have taken the positive impact the level of knowledge of 
physicians. The training period after graduation, significantly increased the 
level of physicians information. The order of these training sessions with the 
asistant courses, congress, seminars and lessions on the sempozims are ef-
fective. Discussion: CPR trainig programs for physicians should be standard-
ized, updated and expanded. Recurent in-service trainig should be provided 
to increase phsicians knowledge on skills. 

Keywords
Emergency; Resuscitation; Guideline
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Giriş 
Kardiyopulmoner resusitasyon  (KPR) uygulamalarını standardi-
ze etmek ve kanıta dayalı algoritmalar oluşturmak amacı ile ilk 
defa 1966 yılında Amerikan Kalp Cemiyeti(AHA) tarafından KPR 
kılavuzu yayınlanmıştır [1] . En son olarak 2010 da AHA ve ERC 
tarafından KPR kılavuzu yayınlanmış ve edinilen bilgiler ışığında 
güncellenmiştir [2]. Hastane içi kardiyopulmoner arrestlerde te-
davinin yani resüsitasyonun en etkin uygulayıcısı hekimdir. He-
kimlerin KPR sırasında güncel kılavuzlara uygun davranmaları, 
sadece kendi tecrübelerinden değil, konu ile ilgili tüm dünyada-
ki tecrübe ve bilgi birikiminden yararlanmalarını ve daha başarı-
lı tedavi uygulamalarını sağlayacaktır [3].  Araştırmamızın ama-
cı yataklı tedavi hizmeti  veren ve hastane içi arrestle karşılaşıp 
KPR uygulayan hekimlerin KPR uygularken yaptıkları ilaç, teknik, 
değerlendirme ve yöntemlerle ilgili tercihlerinin güncel KPR kı-
lavuzlarına uyumlu olup olmadığı ve bu uyum düzeyinin en çok 
hangi faktörlerden etkilendiğinin tespit edilmesidir 

Gereç ve Yöntem
Çalışma Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesinde-
ki yataklı servis ve hasta bakımı hizmeti veren kliniklerde gö-
rev yapmakta olan asistan hekimler arasında etik kurul onayı 
alınarak prospektif olarak gerçekleştirildi. Veriler 07/09/2011-
07/10/2011 tarihleri arasında toplandı. 
Kendilerine ulaşılabilen ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 
asistan hekimlere iki bölümden oluşan anket formu verilerek 
doldurmaları istenmiştir. Bu bilgiler arasında hekimlerin yaşı, 
cinsiyeti, toplam kaç yıldır hekimlik yaptığı, toplam asistanlık 
süreleri, çalışmakta oldukları klinikte 1 ay içinde yaklaşık kaç 
defa kardiyak arrestle karşılaşıp KPR uyguladıkları, tıp fakülte-
si sırasında almış oldukları teorik ve pratik KPR eğitimi sayıla-
rı, mezuniyet sonrasında almış oldukları KPR eğitimi sayıları ve 
ne tür eğitimler oldukları, KPR ile ilgili bilgilerini hangi yollardan  
güncelledikleri gibi bilgiler bulunmaktadır. Veri toplama formu-
nun ikinci bölümünde ise 2010 AHA-ERC KPR kılavuzuna uygun 
olarak hazırlanmış ve hekimlerin KPR sırasındaki çeşitli tercihle-
rini sorgulayan 20 adet soru bulunmaktadır. 
Araştırmaya katılmaya toplam 200 hekim gönüllü oldu. Doldu-
rulan anket formlarından 173 adedinde demografik veriler tam 
ve değerlendirilebilir durumda bulundu. 
Formlardan elde edilen veriler Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) for Windows, Version 15,0 bilgisayar progra-
mına kaydedilerek analiz edildi. Gruplar arasındaki karşılaştır-
malarda; Mann- Whitney U testi ve Ki Kare testi kullanıldı. Sayı-
sal değişkenler arasındaki ilişki ise Spearman korelasyon analizi 
ile değerlendirildi. Belirleyici faktörleri değerlendirmek için lin-
ner regresyon analizi kullanıldı. Regresyonda modele tek değiş-
kenli karşılaştırmalar da alfa anlamlılık seviyesi p<0,1 olan de-
ğişkenler dahil edildi. 

Bulgular
Çalışmamıza katılan hekimlerin yaş ortalaması 29.3±4.0 idi.  
Cinsiyetlerine bakıldığında % 56.6 sı kadın (n:98) ve % 43.4 ü 
erkekti (n:75). Hekimlerin toplam hekimlik süreleri ortalaması 
4.5± 4 yıldı  ve toplam asistanlık süreleri ortalaması ise 25.6± 
24 aydı. 1 ay içerisinde yapmış oldukları ortalama KPR sayısı 
1.9±1 idi. 56 hekim, 1 ay içerisinde yapmış olduğu KPR sayısı-
nı sıfır olarak belirtti. 

Hekimlerin KPR konusundaki bilgilerini nasıl güncelledikleri ile il-
gili sorulan soruya yanıtları ise şöyledir: % 51.4’ ü asistan ders-
leri (n:89), % 40.5’ i kurs ve seminerler (n:70), % 19.1’ i kongre 
ve sempozyumlar (n:33), % 50.9’ u kendi okuduklarım (n:88), % 
4’ü diğer (n:7) cevabını vermiştir. 
Kadın katılımcıların toplam doğru cevap sayısı ortalama 
11.2±3.8’di. Erkek katılımcıların  toplam doğru sayıları ise 11± 
3.8’di. Toplam doğru cevap sayıları ve toplam boş bırakılan soru 
sayılarında kadın ve erkek hekimler arasında anlamlı fark sap-
tanmadı  (p>0.05).
Hekimlerin KPR  konusunda almış oldukları eğitimler hakkında 
sorulan sorulara verdikleri yanıtlar incelendiğinde tıp fakülte-
sinde 6 hekimin teorik eğitim almadığı, 43 hekimin pratik eği-
tim almadığı dikkati çekti.
“KPR ile ilgili bilgilerinizi nasıl güncelliyorsunuz?” sorusuna ve-
rilen yanıtlar şöyleydi: Asistan dersi ile bilgilerini güncellediği-
ni belirten hekimlerin toplam doğru cevap sayıları 11.9± 3.7’idi. 
Bilgilerini asistan dersi ile güncellemediğini ifade eden hekim-
lerin ise toplam doğru cevap sayıları  ortalama 10.3±3.7’idi 
(p<0.05). KPR ile ilgili bilgilerini asistan dersi ile güncelleyen he-
kimlerin doğru cevap sayıları diğer hekimlere göre fazla bulun-
muş ve boş bırakılan soru sayıları diğer hekimlere göre daha dü-
şük bulunmuştur. Aradaki bu iki fark da istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu. Kurs ve seminer cevabını veren  hekimlerin doğru 
cevap sayısı ortalamaları 11.8±3.9, diğer hekimlerin doğru ce-
vap sayısı ortalamaları 10.6±3.6’idi (p<0.05). KPR ile ilgili bilgi-
lerini kurs ve seminerler ile güncelleyen hekimlerin doğru cevap 
sayıları diğerlerinden yüksek bulunmuş ve aradaki bu fark ista-
tistiksel olarak anlamlı bulundu. Kongre ve sempozyum cevabı-
nı veren  hekimlerin doğru cevap sayısı ortalamaları 12.8±3.8, 
diğer hekimlerin doğru cevap sayısı ortalamaları 10.7±3.7’idi. 
KPR ile ilgili bilgilerini kongre ve sempozyumlar ile güncelleyen 
hekimlerin doğru cevap sayıları diğerlerinden yüksek bulunmuş 
ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
Kendi okuduklarım cevabını veren  hekimlerin doğru cevap sa-
yısı ortalamaları 11.4± 3.7, diğer hekimlerin doğru cevap sayısı 
ortalamaları 10.6± 3.8’di. KPR ile ilgili bilgilerini kendi okudukla-
rı ile güncelleyen hekimlerin doğru cevap sayıları diğerlerinden 
yüksek  bulunmuş ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlam-
lı bulunmadı (p>0.05).
Hekimlerin toplam doğru sayısı üzerine etki eden faktörleri 
araştırmak için lineer regresyon analizi yapıldı. Bir ayda yapı-
lan KPR sayısı, okulda alınan teorik ders, okulda alınan pratik 
ders, mezuniyet sonrası asistan dersi, mezuniyet sonrası kurs-
seminer, mezuniyet sonrası  kongre sempozyum, güncelleme 
yöntemi asistan dersi,  kurs seminer, kongre sempozyum; oluş-
turulan modelde; okulda alınan teorik ders ve mezuniyet sonrası 
asistan dersi en etkili faktörler olarak saptandı. (Tablo 1)

Tartışma
Çalışmamız sonuçlarına göre hekimlerin yaş ve cinsiyetlerinin 
toplam doğru cevap sayısını ve boş bırakılan soru sayısını etki-

Tablo 1. Toplam doğru sayısına etki eden faktörlerin çok değişkenli analizi

B Beta p*

Okulda alınan teorik ders sayısı 0,359 0,222 0,002

Mezuniyet sonrası asistan dersi sayısı 0,539 0,335 0,000

*Lineer regresyon analizi Backward metod
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lemediği görülmektedir. Bu sonuç Türkan ve Kıyan’ın çalışmasın-
da alınan sonuçlarla uyumludur [4,5].  Eğitim cinsiyetten bağım-
sız bir kültürel etkinliktir.
Hekimlerin toplam hekimlik süreleri ve toplam asistanlık sürele-
ri ile doğru cevap sayıları arasında korelasyon olmadığı görüldü. 
Bu durum Türkan ve Kıyan’ın çalışmalarındaki sonuçlarla ben-
zerdir [4,5]. Meslekte geçirilen sürenin fazla veya az olmasının, 
KPR konusundaki bilgi düzeyi ve bilgilerin güncelliğine katkısı ol-
madığı bir kez daha teyit edilmiştir.
Hekimlerin 1 ay içerisinde ortalama yapmış oldukları KPR sayı-
ları ile toplam doğru cevap sayıları arasında pozitif ve boş bıra-
kılan soru sayıları arasında negatif korelasyon olduğu görüldü. 
Bu sonuç uygulanan KPR sayısının bilgi düzeyi ile doğru oran-
tılı olduğunu göstermekteydi. Türkan’ın çalışmasında da gün-
lük pratik uygulamadaki KPR yapma sayısı bilgi düzeyi ile doğ-
ru orantılı bulunmuştur [4]. Tekrarlanan ve kullanılan bilgilerin 
kalıcı olacağı ve güncelliğini koruyacağı açıktır. Ancak her he-
kimin ve her sağlık personelinin, meslek yaşamının  her anında 
arreste müdahale etmek durumunda kalabileceği gerçeği göz 
önünde bulundurulursa, günlük pratiğinde arrestle sık karşılaş-
mayan hekimlerin de bilgi düzeylerinin yeterli olması gerekliliği 
göz ardı edilemez.
Çalışmamızda; hekimlerin tıp fakültesi döneminde almış olduk-
ları teorik ve pratik eğitimlerin sayıları ile doğru cevap sayıla-
rı arasında anlamlı derecede pozitif ve boş bırakılan soru sayısı 
arasında negatif korelasyon  vardı. Bilir’ in çalışmasında da tıp 
fakültesi döneminde alınan eğitimlerin hekimlerin ileriki meslek 
yaşamlarındaki bilgi ve becerilerine olumlu katkısı olduğu sonu-
cuna varılmıştır [6]. Bu açıdan bakıldığında bizim çalışmamız-
la Bilir’ in çalışmasının sonuçları paralellik göstermektedir an-
cak Türkan ve Kıyan’ın  çalışmalarında tıp fakültesinde alınan 
eğitimlerin, sonuçları anlamlı düzeyde etkilemediği gözlenmiş-
tir [4,5]. Bu sonuçlar mezuniyet sonrası eğitime daha çok önem 
veren merkezlerde hekimlerin temel bilgi düzeylerindeki eksik-
liklerin mezuniyet sonrası eğitimle giderilebilecek olmasından 
kaynaklanabilir. Dolayısı ile mezuniyet sonrası eğitimlerin etkin, 
fazla ve tekrarlanır olması hekimlerin diğer nedenlerden kay-
naklanabilecek bilgi eksikliklerini ve bilgi düzeyleri arasındaki 
geniş başarı aralığını ortadan kaldırabileceği düşünülebilir.
Çalışmamızda hekimlerin mezuniyet sonrası dönemde almış ol-
dukları KPR eğitimlerinin sayıları,  toplam doğru cevap sayıla-
rı ile korele bulundu. Aynı korelasyon konu ile ilgili yapılan diğer 
çalışmalarda da mevcuttu [4,5]. Türkan ve Kıyan çalışmaların-
da bilgi düzeylerini etkileyen en önemli faktörlerden birinin me-
zuniyet sonrası dönemde alınan eğitimler olduğunu göstermiş-
lerdir [4,5]. Bizim çalışmamızın sonucu da aynı görüşü destek-
ler niteliktedir.
KPR ile ilgili bilgilerini asistan dersi, kurs-seminerler ve kongre-
sempozyumlar ile güncellediğini ifade eden hekimlerin bilgi dü-
zeyleri anlamlı ölçüde yüksek bulundu.  Bilgilerini kendi okuduk-
ları veya diğer kaynaklar ile güncellediğini ifade eden hekimle-
rin bilgi düzeylerinde anlamlı artış saptanmadı. Bu sonuç da me-
zuniyet sonrası verilen sistematik eğitimlerin önemini vurgula-
maktadır. 

Sonuç
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde yataklı ser-
vis hizmeti veren kliniklerin asistan hekimleri arasında yapılan 

ve hekimleri KPR ile ilgili bilgi düzeyleri ile bu bilgilerin güncel 
KPR kılavuzlarına uygunluk düzeylerini araştıran çalışmamızda 
hekimlerin bilgi düzeylerinde eksiklikler saptanmıştır.
Kullanılan demografik verilerden hekimlerin yaş ve cinsiyetle-
ri bilgi düzeyini etkilememektedir. Tıp fakültesinde alınan teorik 
ve pratik eğitimlerin sayısı bilgi düzeylerini artırmaktadır. Top-
lam hekimlik süresi ve toplam asistanlık süresi arttıkça bilgi dü-
zeyi anlamlı düzeyde etkilenmemektedir. Mezuniyet sonrası dö-
nemde verilen eğitimlerin sayısı ise bilgi düzeyini anlamlı ölçüde 
artırmaktadır. Mezuniyet sonrası dönemde bilgi düzeyini en çok 
etkileyen eğitim şekli asistan dersleri olarak belirlenmiştir. Daha 
sonra kurs-seminerler ile kongre- sempozyumlar gelmektedir.
Çalışmamızda elde etmiş olduğumuz sonuçlara bakıldığında, he-
kimlerin KPR ile ilgili bilgilerinde eksiklikler tespit edilmiştir. Bu 
eksikliklerin nedenleri arasında başlıcaları; arrestle sık karşılaş-
mayan hekimlerin konu ile ilgili bilgilerinin zaman içinde azal-
ması ve güncelliğini yitirmesi ile hizmet içi eğitimlerin yeterin-
ce sık ve ciddiyet içinde yapılamaması gösterilebilir. Ayrıca tıp 
fakültesi eğitimi sırasında verilen KPR eğitimleri, hekimlerin bil-
gi düzeylerini etkileyen en önemli faktörlerden biri olarak gözük-
mektedir. Hekimlere KPR konusunda verilen eğitimler standar-
dize edilerek mezuniyet öncesi ve mezuniyet sonrası dönemler-
de daha sık aralıklarla tekrarlanmalıdır.
Hekimlerin bilgilerini yalnızca kendi okudukları ya da takip ettik-
leri internet ve yayınlar gibi kaynaklar aracılığı ile güncelliyor ol-
maları bilgi düzeylerine olumlu katkıda bulunmamaktadır. Dola-
yısı ile verilecek sistematik ve programlı eğitimlerin tedavi ba-
şarısındaki rolü unutulmamalıdır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Pankreas kanserinin mortalitesi yüksek olup, lokal ileri hastalıkta ke-
moterapi (KT) veya kemoradyoterapi (KRT) uygulanmaktadır. Bu retrospek-
tif çalışmanın amacı KRT alan hastalarımızın genel özelliklerini ve sağkalımı-
nı incelemektir. Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 2009-2013 yılları arasında Van 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne başvuran 62 pankreas kanserli hasta alın-
dı. Whipple operasyonu olan 8 hastaya radyoterapi (RT) ile eş zamanlı KT uy-
gulandı. Elli dört hasta inoperabl olarak kabul edilerek KRT uygulandı. Tedavi 
dozu adjuvan olarak, pankreas loju ve bölgesel lenf nodlarına 45 Gy (1,8 Gy/
fx/gün) olarak uygulandı. Definitif KRT alan hastalara ise ortalama 50,4 Gy 
(1.8 Gy/fx/gün) doz verilmiştir. İstatistiksel analiz SPSS 19 paket programı ile 
yapılmış olup; sağkalım analizi için Kaplan-Meier yöntemi, karşılaştırmalarda 
ise log-rang testi kullanılmıştır. Bulgular: Hastaların 24’ü (% 38,7) kadın, 38’i 
(% 61,3) erkek idi. Evre IA 11 (% 17,7), IB 16 (% 25,8), IIA 13 (% 20,9), IIB 8 
(% 12,9 ), evre III 14 (% 22,5) hasta olarak evrelenmiştir. Biyopsi tarihinden 
nüks tarihine kadar geçen sürede 2 yıllık ortalama hastalıksız sağkalım (DFS) 
yaklaşık 436 gün olarak bulunurken, medyan DFS 362 gün olarak bulunmuş-
tur. Biyopsi tarihinden ölüm tarihine kadar geçen sürede ortalama sağkalım 
süresi yaklaşık 854 gün olarak bulunurken, medyan sağkalım (OS) süresi 916 
gün olarak bulunmuştur. Tümörün yerleşim yerinin baş, gövde ve kuyruk ol-
ması durumuna göre yapılan sağkalım analiz sonuçları incelendiğinde istatis-
tik olarak önemli bir farklılık göstermediği görüldü (log-rang ki-kare =0,366; 
p=0,833). Tartışma: Pankreas kanseri ile tek merkezli olarak yaptığımız çalış-
mada bizim verilerimiz ile uluslararası veriler arasında paralellik görülmüştür. 
Etkili ilaç tedavileri ile preklinik olarak pankreas kanseri için küratif modalite-
ler geliştirilmeye çalışılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler
Pankreas Kanseri; Kemoradyoterapi; Lokal İleri

Abstract
Aim: Pancreatic cancer is a highly lethal malignancy and in locally advanced 
disease, chemotherapy (CT) or chemoradiotherapy (CRT) are implemented. 
The aim of this retrospective study was to investigate the general charac-
teristics and survival of our patients receiving CRT. Material and Method: 
Between the years 2009-2013, 62 pancreatic cancer patients were taken 
into study who admitted to Van Training and Research Hospital. Eight pa-
tients who had whipple operation received radiotherapy (RT) with concurrent 
CT. Fifty-four patients who were considered to be inoperable underwent CRT. 
As adjuvant treatment dose, 45 Gy (1,8 Gy/fx/day) radiotherapy was admin-
istered to pancreas and regional lymph nodes. In patients who had taken de-
finitive CRT, average 50.4 Gy (1.8 Gy/fx/day) dose was given. Statistical anal-
ysis was carried out using SPSS 19 software package; Kaplan-Meier analysis 
method was used for survival and log-range test for comparisons. Results: 
Twenty-four patients (38.7%) were female and 38 (61.3%) were male. Eleven 
patients (17.7%) were at stage IA, 16 (25.8%) were stage IB, 13 (20.9%) were 
stage IIA, 8 (12.9%) were stage IIB and 14 (22.5%) were staged as stage III. 
Two-year disease free survival (DFS); time from the date of biopsy until the 
date of recurrence was approximately 436 days and the median DFS was 
found to be 362 days. The average overall survival (OS) time; time from 
the date of biopsy until the date of death were found to be approximately 
854 days, the median survival time was found to be 916 days. Survival due 
to tumor localization (head, body and tail) showed no significant difference 
statistically (log-range chi-square=0.366;p=0.833). Discussion: According to 
our single center experience, our data in pancreatic cancer patients were 
parallel with international data. In preclinical experiments, effective drug 
therapies for curative modalities are under investigation for pancreatic can-
cer patients.

Keywords
Pancreatic Cancer; Chemoradiotherapy; Locally Advanced

Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 327



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Pankreas Kanseri ve Kemoradyoterapi / Pancreatic Carcinoma and Chemoradiotherap

2

Giriş
Pankreas kanseri, kanserle ilişkili ölümler arasında dördüncü 
sıklıkladır [1]. Effektif tedavi yapılmadığı zaman lokal ileri pank-
reas kanserli hastalar ortalama 8-10 ay, metastatik hastalar 
3-6 ay arasında yaşarlar. Pankreas kanserli hastaların 5 yıllık 
sağkalımı % 5’in altındadır [2,3]. Pankreas kanserinde tek küra-
tif tedavi modalitesi cerrahidir. Ancak hastaların % 80’ine ino-
perabl olarak tanı konmaktadır. Çoğu vakaya tanı konduğunda 
tümör ya infiltratif halde ya da metastaz yapmış şekilde kar-
şımıza çıkmaktadır. Lokal ileri pankreas kanserinin tedavisinde 
kemoterapide tek veya kombine kemoterapötik ajanlar kullanıl-
maktadır. Ancak kullanılan kemoterapötikler sağkalımı çok az 
artırmaktadır [3,4]. İnoperabl pankreas kanserinde standart te-
davi yalnızca KT veya KRT’dir [5,6]. Ancak buna rağmen orta-
lama sağkalım 6-9 ay kadardır ve % 10’dan daha az hastanın 
medyan sağkalımı 2 yıldır [7]. Çalışmalar göstermiştir ki, KRT 
alan (60 Gray (Gy)+5 Fluorouracil (5-FU), cisplatin, gemsitabin) 
veya KT alan hastaların DFS ve OS’ları arasında önemli bir fark-
lılık yoktur [8]. Bundan farklı olarak Eastern Cooperative Onko-
logy Group’un (ECOG) yaptığı çalışmada gemsitabin KT’si alan 
grup ile gemsitabin+RT alan grup karşılaştırıldığında KRT alan 
grubun, yalnızca KT alan gruba nazaran sağ kalımının önemli 
oranda yüksek olduğu gözlenmiştir. Ancak operasyon sonrasın-
da KT veya KRT görmüş olan hastalarda, RT’nin sağkalıma kat-
kısının cerrahiye mi bağlı olup olmadığı tam olarak anlaşılama-
mıştır [9]. Ancak erken evre operabl pankreas kanserinde, ope-
rasyon tek küratif tedavi modalitesidir [10]. Operasyondan son-
ra dahi pankreas kanserinde ancak % 25 hasta düzelebilir. Pros-
pektif çalışmalardaki adjuvan KRT halen tartışmalıdır. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde adjuvan KRT kabül edilmiş uygulanan bir 
tedavidir. Randominize faz-3 CONKO-001 çalışmasına göre R0 
ve R1 rezeksiyon uygulanan ve adjuvan gemsitabin alan hasta-
ların DFS’da önemli bir farklılık tespit edilmiştir (13,4-6,9 ay, P 
< .001) [11,12].

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya 2009-2013 yılları arasında Van Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi’ne başvuran 62 pankreas kanserli hasta alındı. 
Çalışmaya evre IA, IB, IIA, IIB ve evre III olan, metastatik olma-
yan, AJCC 7. baskıya göre evrelenen hastalar dahil edildi. Po-
zitron Emisyon Tomografisi (PET-CT), manyetik rezonans (MR), 
toraks-üst-alt abdomen bilgisayarlı tomografilerinde (CT) peri-
toneal yayılımı ve metastazı olmayan; en küçüğü 31 yaşında ol-
mak üzere toplam 62 hasta dahil edildi. Hastalara tedavi baş-
lamadan önce histolojik ve sitolojik tanı konuldu. 50 hastanın 
(% 80,6) klinik evrelemesi PET-CT ile, 8 hastanın (% 12,9) klinik 
evrelemesi CT ile, 4 hastanın (% 6,5) klinik evrelemesi ise MR 
ile yapılmıştır. Pankreas karsinomlu 8 hastaya (% 12,9) whipple 
operasyonu uygulandı, geri kalan 54 (% 87,1) hastaya ise defini-
tif KRT uygulandı. Hastaların hepsi R0 rezeksiyonluydu. Whipp-
le operasyonu olan 8 hastaya cisplatin 20 mg/m2 haftada 1 ve 
5-FU 250 mg/m2 haftada 5 gün RT ile eş zamanlı olarak uygu-
landı. Elli dört hasta inoperabl olarak kabul edilmiş olup, cispla-
tin 25 mg/m2 haftada bir ve 200 mg/m2 haftada 5 gün olarak, 
RT süresince uygulandı.
Pankreas kanseri RT’sinde; pankreas başında olan tümörler-
de rejyonel lenf nodları olan, pankreotikoduodenal lenf nodla-
rı, porta hepatis, çölyak lenf nodları, suprapankreatik lenf nod-

ları, duodenal loop, operasyon ve tümör loju, klipsli alanlar he-
def volüm içine dahil edilmiştir. Pankreasın kuyruğu veya göv-
desinde olan tümörlerde tedavi sahasına pankreatikoduodenal, 
lateral suprapankreatik lenf nodları, dalak hilusu ve lenf nodları, 
operasyon ve tümör loju, klipsli alanlar dahil edilmiştir. Kritik or-
gan olarak karaciğer, böbrekler, ince barsak ve spinal kord be-
lirlenmiştir. Fizik planlamada 6 MV ile 18 MV X ışınları kullanıl-
mıştır. 3D konformal tedavi cihazı olan D-2300CD yüksek ener-
jili LİNAC cihazında hastalar tedavi edilmiştir. Tedavi dozu adju-
van olarak, pankreas loju ve bölgesel lenf nodlarına, klipsli alan-
lara 45 Gy (1,8 Gy/fx/gün) olarak uygulandı. Definitif KRT alan 
hastalara ise ortalama 50,4 Gy (1.8 Gy/fx/gün) doz verilmiştir.

Hastaların Takibi ve Toksisite
Hastalarda tedavi süresinde KRT’nin birinci, ikinci ve üçüncü 
haftasında 62 (% 100) hastada kusma ve mukozit grade 1 toksi-
sitede görülmüştür. Hastaların % 45,1’inde (n=28) grade 1 ishal 
görülmüştür. Dördüncü haftada % 19,3 (n=12) hastada gastro-
intestinal grade 2 toksisite görülmüştür, % 40,3 (n=25) hasta-
da grade 3 oral mukozit görülmüştür. Tüm hastalar tedavile-
ri boyunca ek enteral beslenme solüsyonları ile desteklenmiştir. 
Tedavi süresince toksisiteden veya doğal sebeplerle kaybedilen 
hastamız olmamıştır. Tedavi sonrası yapılan kontrollerde teda-
viye bağlı geç toksisite görülmemiş olup ayrıca ikinci malignen-
si gelişen vakamız olmamıştır. Takiplerde fizik muayene yapıl-
mış, tam kan testi, tümör belirteci (CA 19-9), böbrek ve karaci-
ğer fonksiyon testleri yapılmıştır. Tüm hastalara ilk 2 yıl boyun-
ca her 3 ayda bir toraks, üst-alt abdomen CT rutin olarak çekil-
miştir. CT’de şüpheli lezyonları olan hastalara PET-CT çekilerek 
yeniden evrelenmiş ve tedavi protokolü ona göre yeniden dü-
zenlenmiştir. Takiplerimiz boyunca hastalar lokal relaps, loko-
rejyonal metastaz ve uzak organ metastazı şeklinde sınıflandı-
rılmıştır. 
İstatistiksel analiz SPSS 19 paket programı ile yapılmış olup; 
sağkalım analizi için Kaplan-Meier yöntemi, karşılaştırmalarda 
ise log-rang testi kullanılmıştır.

Bulgular
Çalışmaya pankreas kanseri tanısı almış toplam 62 hasta da-
hil edilmiş olup hastaların genel özellikleri Tablo 1’de özetlen-
miştir. Hastaların 24’ü (% 38,7) kadın, 38’i (% 61,3) erkek idi. 
Lokalizasyonuna göre sınıflandırıldığında; pankreas başında 36 
(% 58,1), gövde kısmında 17 (% 27,4), kuyruk kısmında ise 9 
(%14,5) hastada tümör mevcuttu. Patolojik olarak adenokanser 
48 (% 77,5), epidermoid kanser ise 14 (% 22,5) olarak belirlen-
miştir. Evre IA 11 (% 17,7), IB 16 (% 25,8), IIA 13 (% 20,9), IIB 8 
(% 12,9 ), evre III 14 (% 22,5) hasta olarak evrelenmiştir. Defini-
tif KRT alan hastalar ve Whipple operasyonu geçiren hastaların 
tamamı cisplatin ve 5-FU bazlı KT almıştır. Whipple ameliyatı 
olan hastalara cisplatin 20 mg/m2 haftada 1 ve 5-FU 200 mg/
m2 haftada 5 gün RT ile eş zamanlı olarak uygulandı. Diğer has-
talara ise cisplatin 25 mg/m2 haftada 1 ve 5-FU 200 mg/m2 
haftada 5 gün olarak RT süresince uygulandı. Adjuvan RT’nin or-
talama dozu tüm hastalara 45 Gy (180 cGy/gün), definitif KRT 
alan hastalara ise ortalama 50,4 Gy (180 cGy/gün) olarak veril-
miştir. Pankreas kanserli hastaların kiloları KRT’ye başlamadan 
önce 71.8±9.31 kilogram (kg) iken KRT sonrasında ise ölçülen 
kiloları 69.3±8.98 kg olmuştur. Bu kilo farkı arasında istatistiki 
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olarak bir anlamlılık bulunmamıştır.

Rekürrens ve Sağkalım
Pankreas kanserli 38 (% 61,2) hastada lokal nüks, 57 hastada 
(% 91,9) yakın metastaz olarak adlandırdığımız karaciğer ve pe-
riton metastazı gelişmiştir. Yirmi iki (% 35,4) has-
tada uzak metastaz olarak adlandırdığımız akciğer 
metastazı gelişmiştir. Metastaz gelişen hastalar-
dan 22’sine (% 33,8) gastrostomi uygulandı. Me-
tastatik hastalardan 53 (% 85,4) tanesine palya-
tif gemsitabin ve performansı iyi olan 6 (% 9,6) 

hastaya gemsitabin+5 fluorourasilli KT uygulandı. Ancak 25 (% 
42,3) hasta uygulanan tedaviyi tolere edemediği için KT sonlan-
dırıldı. Kontrolleri sırasında metastaz gelişen 11 (% 17,7) has-
taya palyatif RT verilmiştir. 
Biyopsi tarihinden itibaren nüks tarihine kadar geçen süre için 1 

yıllık DFS analizi sonuçları Tablo 4’de verilmiştir. Tablo 4’de or-
talama DFS yaklaşık 257 gün, medyana göre ise 275 gün ola-
rak bulunmuştur. Diğer bir ifade ile 1 yıllık DFS süresi içerisin-
de hastaların yaklaşık olarak 9 ay nükssüz yaşadıkları söylenebi-
lir. Diğer yandan bu süre içerisindeki sağkalım günü ortalaması 
için % 95 güven aralığının yaklaşık 229 gün ile 286 arasında de-
ğiştiği gözlenmiştir. Biyopsi tarihinden nüks tarihine kadar ge-
çen sürede 2 yıllık sağkalım analiz sonucu incelendiğinde (Tab-
lo 5) ortalama DFS yaklaşık 436 gün olarak bulunurken, medyan 
DFS 362 gün olarak bulunmuştur. Medyan için güven aralığı ise 
268 gün ile 455 gün arasında değişmektedir. Biyopsi tarihinden 
ölüm tarihine kadar geçen sürede sağkalım analiz sonucu ince-
lendiğinde (Tablo 6) ortalama sağkalım süresi yaklaşık 854 gün 
olarak bulunurken, medyan sağkalım süresi 916 gün olarak bu-
lunmuştur. Medyan için güven aralığı ise 786 gün ile 1046 gün 
arasında değişmektedir. 

Tablo1. Hastaların Genel Özellikleri

Genel Özellikler N (%)

Total 62 (% 100)

Kadın 24 (% 38,7)

Erkek 38 (% 61,3)

Yaş

Ortanca  62

Aralık  31-87

Tümörün Lokalizasyonu

Baş 36 (% 58,1 )

Gövde 17 (% 27,4)

Kuyruk 9 (% 14,5)

Patoloji

Adeno kanser 48 (% 77,5)

Epidermoid kanser 14 (% 22,5)

Tümör çapı

T1 12 (% 19,3 )

T2 16 (% 25,8)

T3 20 (% 32,2)

T4 14 (% 22,5 )

Lenf nodu  

N0 57 (% 92)

N1 5 (% 8)

Evre

I A 11 (% 17,7 )

I B 16 (% 25,8 )

II A 13 (% 20,9 )

II B 8 (% 12,9 )

III 14 (%22,5)

Tablo 2. Uygulanan Tedaviler

N (%)

KT Rejimi

Cisplatin+5-FU 62 (% 100)

Operasyon Tipi

Whipple 8 (% 12,9) 

Nodal Diseksiyon 8 (% 12,9)

Rezeksiyon

R0 8 (%100)

Radyoterapi  

Adjuvan 45 Gy (180 cGy /gün )

Definitif 50,4 Gy (180cGy/gün)

CT bazlı 3D konformal 62 (%100)

İzlem Süresi 4 yıl

Tablo 3. Tanımlayıcı İstatistik

N Min. Mak. Ort. Std. Sap.

Tanı anındaki yaş 62 31 87 60,55 12,631

Nüks-Biyopsi (Gün) 62 57 731 254,18 161,475

Ölüm- Biyopsi 62 267 1155 632,68 228,545

Faz 1 RT doz 58 4500 4500 4500,00 ,000

Faz 2 RT doz 29 540 1000 666,90 209,235

Tablo 4. Biyopsi tarihinden nüks tarihine kadar geçen sürede 1 yıllık DFS analizi

Ortalama

Ortalama (gün)
 

Std. Hata 
 

95% Güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır

257,447 14,655 228,722 286,171

Median

Medyan (gün)
 

Std. Hata 
95% Güven aralığı

Alt sınır  Üst sınır

275,000 7,791 259,730 290,270

Tablo5. Biyopsi tarihinden nüks tarihine kadar geçen sürede 2 yıllık DFS analizi

Ortalama

Ortalama (gün)
 

Std. Hata 
 

95% Güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır

434,116 40,030 355,657 512,575

Ortanca

Medyan (gün) Std. Hata 
95% Güven aralığı

Alt sınır  Üst sınır

362,000 47,802 268,307 455,693

Tablo 6. Biyopsi tarihinden ölüm tarihine kadar geçen sürede OS analizini gösteren tablo (gün)

Ortalama Ortanca

95% Güven aralığı 95% Güven aralığı

Tahmini Std. Hata    Alt sınır Üst sınır  Tahmini Std. Hata Alt sınır Üst sınır

853,795 32,717 789,670 917,920 916,000 66,467 785,724 1046,276
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Tümörün yerleşim yerinin baş, gövde ve kuyruk olması durumu-
na göre yapılan sağkalım analiz sonuçları incelendiğinde (Tab-
lo 7) sağkalım sürelerinin tümörün yerleşim yerine göre ista-

tistik olarak önemli bir farklılık göstermediği görüldü (log-rang 
ki-kare =0,366; p=0,833). Medyan sağkalım sürelerine göre Tab-

lo 5 incelendiğinde en yüksek sağkalımın 930 gün ile tümör göv-
dede yerleşen hastada olduğu ve bunu 916 gün ile tümörü kuy-
rukta yerleşen hastaların izlediği ve en düşük sağkalım süresi-

nin ise 829 gün ile tümörü başta yerleşen has-
talarda olduğu görülür. Her ne kadar istatistik 
olarak önemli bulunmamışsa da tümörün yerle-
şim yeri başta olan hastaların sağkalım süreleri, 
kuyrukta ve gövdede olan hastalara göre sağ-
kalım sürelerinin düşük olma eğilimi gösterdi-
ği söylenebilir.
Benzer şekilde nüks ile biyopsi arası süre için 
tümörün yerleşim yerine göre sağkalım sürele-
rinin karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Tablo 
7’de verilmiştir. Tablo 6 incelendiğinde medyan 
sağkalım süresi bakımından en yüksek sağkalım 
375 gün ile tümörün yerleşim yeri gövdede olan 
hastalarda olduğu bunu 303 gün ile başta olan 
hastaların ve 329 gün ile de kuyrukta olan has-
taların izlediği görülür. Ancak bu süreler arasın-
daki fark istatistik olarak önemli bulunmamıştır 
(log-rang ki-kare =0,874; p=0,646).

Tartışma
Yaklaşık olarak pankreas kanserlerinin % 30’una 
geç tanı konulmaktadır. Tanı konduğunda da lo-

kal ileri pankreas kanseri olarak karşımıza çıkmaktadır ve ino-
perabl olarak değerlendirilmektedir. Tümör biyolojisi olarak ol-
dukça agresif olan bu tümörler KT’ye de oldukça dirençlidir [13]. 
Uzak metastaz olmadığı halde pankreas kanserleri tanı anında 
normal dokuyu da invaze etmektedir [14]. Erken klinik belirtiler 
göstermiş olan pankreas kanserinde üç boyutlu konvansiyonel 
RT ve intensity-modulated radiotherapy (IMRT) verilebilmekte-
dir. Bizim hastalarımızın hepsine adjuvan 45 Gy, definitif 50,4 Gy 
RT uygulanmıştır. Tedaviye bağlı olarak hematolojik toksisiteye 
rastlanmamıştır. Tablo 4 ve sekil 1’de gösterildiği gibi hastala-
rımızın 1 yıllık DFS süresi içerisinde, yaklaşık olarak 9 ay nüks-
süz yaşadıklarını söyleyebiliriz. Tablo 5 ve şekil 2’de 2 yıllık orta-
lama DFS yaklaşık 436 gün olarak bulunurken, medyan DFS 362 

Tablo 7. Tümörün yerleşim yerine göre OS karşılaştırmasını gösteren tablo (gün olarak) (Kaplan-
Meier)

Tümörün
 yeri 
baş1
gövde2
kuyruk3

Ortalama Ortanca

Tahmini
Std.
Hata

95% Güven aralığı

Tahmini
Std.
Hata

95% Güven aralığı

Alt sınır Üst sınır  Alt sınır Üst sınır

1 868,296 43,798 782,451 954,140 829,000 58,008 715,304 942,696

2 842,293 68,897 707,256 977,330 930,000 125,497 684,025 1175,975

3 806,313 88,304 633,237 979,388 916,000 189,022 545,518 1286,482

OS 853,795 32,717 789,670 917,920 916,000 66,467 785,724 1046,276

Tablo 8. Tümörün yerleşim yerine göre DFS karşılaştırmasını gösteren tablo (gün olarak) (Kaplan-
Meier)

Tümörün
 yeri 
baş1
gövde2
kuyruk3

Ortalama Ortanca

Tahmini
Std.
Hata

95% Güven aralığı

Tahmini
Std.
Hata

95% Güven aralığı

Alt sınır Üst sınır  Alt sınır Üst sınır

1 380,117 40,517 300,705 459,530 303,000 50,532 203,956 402,044

2 431,104 58,944 315,573 546,635 375,000 11,945 351,588 398,412

3 374,587 80,512 216,784 532,391 329,000 44,077 242,610 415,390

Overall 434,116 40,030 355,657 512,575 362,000 47,802 268,307 455,693

Tablo 9. Lokal nüks, yakın metastaz, uzak metastaz olan hasta oranı

Lokal nüks:1
Yakın metastaz:2
Uzak metastaz:3

Toplam Hasta Olay sayısı Censored

N Yüzde

1 5 5 0 ,0%

2 15 5 10 66,7%

1+2 31 12 19 61,3%

2+3 7 1 6 85,7%

1+2+3 4 0 4 100,0%

Tümü 62 23 39 62,9%

Şekil 1. Biyopsi tarihinden nüks tarihine kadar geçen sürede 1 yıllık DFS analizi-
ni gösteren grafik

Şekil 2. Biyopsi tarihinden nüks tarihine kadar geçen sürede 2 yıllık DFS analizi-
ni gösteren grafik
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gün olarak bulunmuştur. Biyopsi tarihinden ölüm tarihine kadar 
geçen sürede sağkalım analiz sonucu incelendiğinde (Tablo 6) 
ortalama sağkalım süresi yaklaşık 854 gün olarak bulunurken, 
medyan sağkalım süresi 916 gün olarak bulunmuştur. Medyan 

için güven aralığı ise 786 gün ile 1046 gün arasında değişmek-
tedir. Hastalarda tümörün yerleşim yerine göre yaşam süreleri 
arasında belli bir fark görülmemiş olup lokal nüks ve yakın me-
tastazın, uzak metastaza oranla oldukça sık olduğu ve aynı anda 
hastalarda lokal nüks ve yakın metastaz oranlarının yüksek ol-
duğu gözlenmektedir. Toksisite yüksek olmasına rağmen, eş za-
manlı KRT’nin pankreas kanserinde surviyi uzattığı bizim çalış-
mamızda gösterilmiştir.
Tek merkez verisi kullanarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda-
ki hastalardan yalnız 14 tanesi evre III olup, geri kalan 48 hasta 
erken evre pankreas kanseri diyebileceğimiz evre I ve II hastalık-
tır. Bu bakımdan sağ kalım analizleri erken evre ve ileri evre ola-
rak ayrıldığında sayı olarak yeterli olmadığından aynı grup için-
de ele alınmıştır. Hasta özellikleri bakımından homojen olma-
yan, ancak 2/3’ü erken evre hastalık olan hastalarımızdaki DFS 
9 ay kadardır. Eş zamanlı RT eşliğinde verilen cisplatin+5-FU re-
jimi ile ortalama sağ kalım 854 gündür. Tümörün yerleşim yeri-
ne göre DFS ve OS arasında anlamlı bir farka rastlanılmamıştır.
Erken evre pankreas kanserlerinde operasyon küratif tedavi mo-
dalitesi dense dahi ancak % 20 kadar hasta tanı anında potan-
siyel olarak rezektabldır [15]. Postoperatif KT olarak gemsitabin, 
5-FU kombinasyonu veya cisplatin verilebilmekedir. Biz hastala-
rımızda gemsitabin ve 5-FU kombinasyonunu gastrointestinal 
toksisite sık görüldüğünden dolayı tercih etmedik [16]. Çalışma-
mıza dahil ettiğimiz hiçbir hasta metastatik değildir. Ancak lokal 
nüks, yakın ve uzak metastazları gelişmiş olan hastalarda palya-
tif tedaviler yapılmıştır. Gemsitabin, 5-FU kombinasyonu; lokal 
ileri evre ve metastatik hastalıkta OS’yi yegane arttıran kemo-
terapötiklerdir. Yapılan faz 2 ve faz 3 çalışmalarda gemsitabin 
ve 5-FU kombinasyonunun yalnız platin kullanılan kemoterapö-
tiklere üstünlüğü gösterilmiştir [17].
Opere olan hastaların OS’leri 15-22 ay arasında artmaktadır. 
Ancak % 20 hastada 5 yıllık sağ kalım gösterilmiştir [16]. Tumor 
Study Group’un 1985 yılında yaptığı çalışmada rezektabl olan 
pankreas kanserinde, adjuvan olarak uygulanan 5-FU bazlı KT ile 
RT’nin Amerika’da OS’yi uzattığı görülmüştür [16]. The Europe-
an Study Group for Pancreatic Cancer (ESPAC-1) çalışmasında 
ise 2004 yılında rezektabl pankreas kanserinde hastalar 4 gru-
ba ayrılmıştır: adjuvan yalnız KT verilen kol, adjuvan KRT verilen 
kol, adjuvan tedavi verilmeyen kol ve KRT arkasından KT veri-
len kol karşılaştırıldığında; KRT arkasından KT alan kolun, yalnız 
adjuvan KT alan koldan OS’leri % 10 oranında az bulunmuştur. 
Avrupa’da bu çalışma sonucunda rezektabl olan pankreas kanse-
rinde adjuvan KT verilmektedir [17,18].
Lokal ileri evre pankreas kanseri olan hastaların ancak bir kısmı 
opere edilebilmektedir. Çünkü bunların birçoğu inoperabilite kri-
terlere girmektedir. Birçok çalışmada definitif KRT uygulanma-
sı bu hastalar için öngörülmektedir [19]. Gastrointestinal Tumor 
Study Group’un 1981 yılında toplam 194 hastayı iki gruba ayıra-
rak yapmış oldukları çalışmada ilk gruba 5-FU bazlı KT ile birlik-
te RT vermişlerdir. İkinci gruba ise yalnızca RT vermişlerdir. KRT 
verilen kolun sağ kalımının, yalnız RT alan gruba nazaran daha 
yüksek olduğu gözlenmiştir [20]. Bununla beraber lokal ileri evre 
olan pankreas kanserinde definitif KRT uygulanması ile sağka-
lım 9-13 ay arasında olmaktadır. Bu hastalardan birçoğu KRT 
sonrası progresyon göstermektedir ve metastazları oluşmakta-
dır. Ağrısı ve ikteri olan metastatik hastalarda palyatif RT öne-
rilmektedir. Yapılan tüm çalışmalar göstermiştir ki pankreas kar-

Şekil 3. Biyopsi tarihinden Ex tarihine kadar geçen sürede OS analizini göste-
ren grafik

Şekil 4. Tümörün yerleşim yerine göre OS karşılaştırmasını gösteren grafik

Şekil 5. Lokal nüks, yakın metastaz, uzak metastaz olan hasta oranı 
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sinomunda yapılan tüm tedavilere rağmen 5 yıllık OS ancak % 5 
hastadan daha azında görülmektedir [21,22].
Fareler üzerinde yapılan genetik araştırmalarda pankreas karsi-
nomunun genetik çeşitlilik gösterdiği ve birçok onkogenin ve tü-
mör süpresör genin etkileşimi ile kanser hücrelerinin erken me-
tastaz yaptığı görülmüştür [23]. Pankreas karsinomunun bu ge-
netik çeşitliliği sonucu matür hücrelerin adeta kök hücre gibi iş-
lev görmesi ve hastaların KT ve RT’ye karşı hayli dirençli olup, 
erken metastaz geliştirdiği gözlemlenmiştir [24]. 

Sonuç 
Pankreas kanseri ile tek merkezli olarak yaptığımız çalışmada 
bizim verilerimiz ile uluslararası veriler arasında parelellik gö-
rülmüştür. Bu agresif tümörde, son kırk yıldır çözümlenmeye ça-
lışılan tümör biyolojisi ile ilgili gelişmeler neticesinde pankre-
as kanserinin sağkalımında artış olmuştur. Pankreas kanseri ge-
netik instabilite göstermeyen heterojen ve oldukça dinamik ka-
rakterler gösteren agresif bir neoplazmdır. Peritümörol mikroin-
vasyonun önüne geçilememesi en önemli prognostik faktördür. 
KT ve RT’ye dirençte rol oynayan pankreatik kök hücrelerin işlev 
mekanizması tam olarak çözülememiştir.
Yeni tedavi ajanları ve tedavi modaliteleri halen preklinik deney-
lerde test edilmektedir. Etkili ilaç tedavileri ile pankreas kanse-
rinde küratif modaliteler geliştirilmeye preklinik deneylerde ça-
lışılmaktadır. Umut ederiz ki ileriki yıllarda pankreas kanserini 
daha erken evrede yakalar ve yeni geliştirilen KT ve tedavi mo-
daliteleri ile tam kür elde ederiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Giriş: Perkütan nefrolitotomi (PNL) sonrası görülen enfeksiyöz komplikasyon-
lar, ek antibiyotik tedavisi gerektiren ve yatış süresini uzatan önemli bir mor-
biditedir. Preoperatif idrar kültüründe üreme olmayan hastalarda da antibi-
yotik profilaksisine rağmen  postoperatif enfeksiyöz komplikasyonlar  geli-
şebilir. Bu çalışmada prospektif olarak intraoperatif kültürlerin PNL sonra-
sı sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) gelişimi ile ilişkisini saptama-
yı amaçladık. Gereç ve Yöntem: Böbrek taşı nedeniyle PNL operasyonu olan 
toplam 303 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalardan geçirilmiş böbrek cer-
rahisi, nefrostomi takılması ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu hikayesini 
içeren ayrıntılı bir anamnez alındı. Bütün hastalardan preoperatif idrar kültü-
rü (İK), perkütan iğne girişi sırasında renal pelvik idrar kültürü (RPİK) ve taş 
kültürü (TK) alındı. Hastalar postoperatif dönemde SIRS kriterleri yönünden 
takip edildi ve gereklilik halinde kan kültürleri alındı. En az iki kriteri karşıla-
yan hastalar SIRS olarak tanımlandı. Bulgular: Preoperatif İK, RPİK ve TK sıra-
sıyla 36,15 ve 47 hastada pozitif saptandı. Hastaların 83’ünde (%27.4) SIRS 
geliştiği saptandı. Univariate analizde taş yükü (p=0.001), operasyon süresi 
(p<0.001), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (p=0.002), çoklu giriş (p=0.014), 
enfeksiyon taşı (p<0.001) ve kan transfüzyonu SIRS gelişmesi açısından an-
lamlı bulundu. Preoperatif İK, RPİK ve TK pozitifliği ile SIRS gelişmesi yönün-
den anlamlı ilişki bulunmadı (p=0.221, p=0.629, p=0.958). Tartışma: Bu ça-
lışmanın sonucunda preoperatif idrar kültürü, taş kültürü ve renal pelvik id-
rar kültürünün PNL sonrası SIRS’ı öngörmede anlamlı olmadığı bulundu. Fa-
kat yine de postoperatif SIRS gelişen hastalardaki antibiyotik tedavisinde 
yol gösterici olmasından dolayı intraoperatif kültürlerin alınması gerektiği-
ni düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler
Taş Kültürü; Renal Pelvik İdrar Kültürü; Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu

Abstract
Aim: Postoperative infectious complications requiring additional antibiotic 
treatment and prolonged hospitalization can potentially be observed after 
percutaneous nephrolithotomy (PCNL). Postoperative infectious complica-
tions can occur despite a negative preoperative bladder urine culture (UC) 
and perioperative antibiotic prophylaxis. In this study we prospectively evalu-
ated the association of intraoperative cultures with post-PCNL systemic in-
flammatory response syndrome (SIRS). Material and Method: A total of 303 
patients who underwent PCNL for renal stones were included in the recent 
study. A detailed history including past renal surgery, nephrostomy insertion 
and recurrent urinary infection were obtained from all patients. Preoperative 
urine culture (UC), renal pelvic urine culture (RPUC) and stone culture (SC) 
were obtained from all patients. Patients were closely followed-up postoper-
atively for SIRS criteria and blood cultures were obtained as indicated. SIRS 
was diagnosed in patients who met two or more criteria. Results: Preopera-
tive UC, RPUC and SC were positive in 36, 15 and 47 patients, respectively. 
At univariate analysis stone burden (p=0,001), operation time (p<0,001), 
recurrent urinary tract infection history (p=0,002), multiple tract (p=0,014), 
struvite stone (p<0,001) and blood transfusion (p=0,003) were found to be 
the predictors of SIRS. Preoperative UC, RPUC and SC positivity were not 
found to be significantly correlated with SIRS after PCNL (p=0.221, p=0.629, 
p=0.958). Discussion: In the recent study, we did not find any association 
between RPUCs and SCs and SIRS. But we still recommend to obtain intraop-
erative cultures to guide for further antibiotic treatment.

Keywords
Stone Culture; Renal Pelvic Urine Culture; Systemic Inflammatory Response 
Syndrome
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Giriş
1976 yılında tanımlandıktan sonra süreç içerisinde perkütan 
nefrolitotomi (PNL) büyük böbrek taşlarının cerrahi tedavisin-
de standart metod olmuştur [1]. PNL sonrası görülen enfeksi-
yöz komplikasyonlar, ek antibiyotik tedavisi gerektiren ve ya-
tış süresini uzatan önemli bir morbiditedir. Sistemik inflamatuar 
yanıt sendromu (SIRS) çeşitli enfeksiyöz veya enfeksiyöz olma-
yan durumlara karşı vücudun verdiği sistemik tepki olarak bul-
guların standardizasyonu amacıyla tanımlanmıştır. Lökosit sa-
yısı <4000 veya >12000, ateş >38ºC veya <36ºC, nabız dakika-
da >90, solunum hızı dakikada >20 kriterlerinden en az ikisini 
karşılayan hastalar SIRS olarak tanımlanır [2]. Komplike böbrek 
taşı olan hastalarda %35’e varan oranlarda postoperatif  SIRS 
görülür ve bunların küçük bir kısmı sepsise ilerler [3]. Büyük se-
rilerde sepsis, PNL sonrası perioperatif mortalitenin en sık se-
bebi olarak rapor edilmiştir [4,5]. Preoperatif idrar kültüründe 
üreme olmayan hastalarda da antibiyotik profilaksisine rağmen  
postoperatif enfeksiyöz komplikasyonlar  gelişebilir. [6]. Özellik-
le toplayıcı sistem obstrüksiyonu durumunda, preoperatif kültür 
negatif olsa bile taş kültürü (TK) ve/veya renal pelvik idrar kültü-
ründe (RPİK) üreme olması sürpriz olmayacaktır. Taş kültürü ile 
idrar kültürü arasında zayıf bir ilişki olduğu bildirilmiştir [7,8]. Bu 
çalışmada prospektif olarak intraoperatif kültürlerin PNL sonra-
sı SIRS gelişimi ile ilişkisini saptamayı amaçladık.    

Gereç ve Yöntem
Etik kurul onayının alınmasını takiben, böbrek taşı nedeniyle 
PNL operasyonu olan toplam 303 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Bütün hastalardan geçirilmiş böbrek cerrahisi, nefrostomi takıl-
ması ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu hikayesini içeren ay-
rıntılı bir anamnez alındı. Tüm hastalara idrar tahlili, idrar kültü-
rü, tam kan sayımı ve böbrek fonksiyon testleri yapıldı. Taşların 
preoperatif değerlendirilmesi kontrastsız bilgisayarlı tomogra-
fi ve/veya intravenöz ürogram ile yapıldı. Preoperatif alınan id-
rar kültürü negatif ise hastaya anestezi indüksiyonu sırasında 
tek doz intravenöz antibiyotik profilaksisi yapıldı ve nefrosto-
mi alınana kadar antibiyotik devam edildi. İdrar kültüründe üre-
me olan hastalar (>100.000 cfu/ml), en az yedi gün antibiyog-
rama uygun antibiyotiklerle tedavi edildi. Bu hastalar daha son-
ra kontrol idrar kültürleri negatif olduğu görülünce operasyona 
alındı. Taş yükü taşın en uzun iki boyutunun çarpımıyla hesap-
landı, çoklu taş olduğu durumlarda total taş yükü her bir taş yü-
künün toplanmasıyla elde edildi. 

Operasyon Tekniği    
Bütün operasyonlar genel anestezi altında yapıldı. Litotomi po-
zisyonunda 6F iki ucu açık üreteral katateri yerleştirilmesini ta-
kiben hasta prone pozisyonuna çevrildi. Perkütan giriş, 18G iğne 
kullanılarak fluoroskopi altında yapıldı. Başarılı giriş sonrası re-
nal pelvik idrar örneği alındı ve kültür için gönderildi (RPİK). İlk 
girişte pürülan idrar geldiğinde hastaya nefrostomi katateri 
takılarak işlem uygun antibiyotik tedavisi sonrasına ertelendi. 
Daha sonra toplayıcı sisteme kılavuz tel gönderilerek Amplatz 
dilatatörlerle 30F’e kadar dilate edildi ve kılıf yerleştirildi. Taşla-
rı kırmak için pnömotik litotriptör kullanıldı. Çıkarılan taşların bir 
parçası %0.9 izotonik ile yıkandı, ezildi ve bir parçası %0.9 izo-
tonik içinde kültür için gönderildi (TK). 14Fr nefrostomi katateri 
takılarak işlem sonlandırıldı.

Bütün hastalar postoperatif SIRS kriterleri yönünden takip edil-
di ve gereklilik halinde kan kültürleri alındı. En az iki kriteri kar-
şılayan hastalar SIRS olarak tanımlandı.            
SIRS gelişen ve gelişmeyen hastalar demografik verilerinin yanı 
sıra operasyon süresi, fluoroskopi süresi, irrigasyon hızı, giriş 
sayısı, kan transfüzyonu, rezidü taş kalması, preoperatif ve int-
raoperatif kültür pozitifliği yönünden karşılaştırıldı.

Bulgular
Bu çalışmaya toplam 303 hasta dahil edildi. Hastaların demog-
rafik özellikleri ve risk faktörlerinin SIRS ile ilişkileri tablo 1’de 
gösterilmiştir. Preoperatif idrar kültürü (İK) 36 hastada (%11.9) 
pozitifti. Bu hastalara cerrahi girişim öncesi en az 7 gün an-
tibiyotik tedavisi verildi. RPİK hastaların 15’inde (%5) pozitif-
ti ve bu hastaların 8’inde (%53) preoperatif İK negatifti. RPİK 
ve preoperatif İK pozitif olan toplam 7 hastanın 5’inde (%71.4) 
aynı bakteriler saptandı. TK toplam 47 hastada (%15.5) pozitif-
ti ve bunlardan 24’ünde preoperatif İK’de, 33’ünde (%70.2) ise 
RPİK’de üreme saptanmadı. 14 hastanın 12’sinde (%85.7) taş ve 
RPİK’de benzer mikroorganizmalar saptandı. Bu benzerlik TK ve 
preoperatif idrar kültürü arasında görece oldukça düşüktü (23 
hastanın 9’u, %39.1) (Şekil 1). Bütün kültürlerde en sık sapta-
nan mikroorganizma E.coli idi, bunu sırasıyla Pseudomonas, En-
terococcus ve Klebsiella türleri takip etmekteydi. SIRS gelişen 
hastalarda en sık saptanan mikroorganizma Pseudomonas’tı ve 
daha çok TK’de saptandı. Kültürlerde en sık üreyen bakterilerin 
dağılımı; preoperatif İK’de E.coli 16 (%44.4), Enterococcus spp. 
7 (%19.4), Klebsiella spp. 6 (16.6), RPİK’de Pseudomonas aeru-
ginosa 8 (%53.3), E.coli 5 (%33.3), Enterococcus spp. 2 (13.3), 
TK’de ise Pseudomonas aeruginosa 16 (%34), E.coli 9 (%19.1), 
Klebsiella spp. 4 (%8.5) olarak saptandı.    
Hastaların 83’ünde (%27.4) SIRS geliştiği saptandı. Univaria-
te analizde taş yükü (p=0.001), operasyon süresi (p<0.001), tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu (p=0.002), çoklu giriş (p=0.014), 
enfeksiyon taşı (p<0.001) ve kan transfüzyonu SIRS gelişmesi 
açısından anlamlı bulundu. Preoperatif İK, RPİK ve TK pozitifliği 
ile SIRS gelişmesi yönünden anlamlı ilişki bulunmadı (p=0.221, 

Şekil 1. Kültürlerde saptanan mikroorganizmaların dağılımı
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p=0.629, p=0.958). Multivariate logistik regresyon analizinde 
ise enfeksiyon taşı (RR=2.8, %95 [CI]=1.75-141.56, p=0.01), taş 
yükü (RR=2.8, 95% [CI]=1.27-6.18, p=0.01) ve tekrarlayan idrar 
yolu enfeksiyonu (RR=2.1, 95% [CI]=1.03-4.20, p=0.04) SIRS ge-
lişimi ile ilişkili bulundu. 

Tartışma   
PNL gibi endoskopik cerrahi girişimlerden önce İK yapılması ru-
tin olarak önerilmektedir [9]. Kılavuzlarda PNL yapılacak hasta-
larda preoperatif idrar kültürü negatif olsa bile antibiyotik pro-
filaksisi kullanılması önerilmektedir [9]. Mesaneden alınan idrar-
da bakteriüri saptanmasa dahi renal pelvisin kolonize olabilece-
ği gösterilmiştir [10]. Ayrıca toplayıcı sistem obstrüksiyonu olan 
hastalarda renal pelvis kültüründe saptanan mikroorganizma-
ların mesanedekilerden oldukça farklı olabileceği bulunmuştur 
[10]. Mariappan ve ark. yaptıkları bir çalışmada aynı hastalar-
da preoperatif İK, RPİK ve TK pozitifliğini sırasıyla %11.1, %20.4 
ve %35.2 olarak bulmuşlardır [11]. Aynı çalışmada TK ve RPİK’de 
üreme olan hastaların %85.7’sinde bu iki kültürün uyumlu oldu-
ğu saptanırken, pozitif preoperatif İK’de üreyen bakterilerin üst 
üriner sistemde saptananlarla uyumunun oldukça düşük olduğu-

nu belirtmişlerdir. Yazarlar bu sonuçlar üzerine TK ve RPİK’nün 
potansiyel bir ürosepsisi öngörmede preoperatif İK’den daha 
duyarlı olduğunu söylemişlerdir [11]. Doğan ve ark. da preope-
ratif İK’nin postoperatif İK ve TK için öngörü değeri taşımadı-
ğını belirtmişlerdir. Bir önceki çalışmaya benzer olarak, yazarlar 
pozitif TK ve RPİK olan hastalarda daha sık ateş geliştiğini ra-
por etmişlerdir [12]. Margel ve ark. taş kültürü pozitif olan has-
talarda SIRS gelişme ihtimalinin 3.6 kat artmış olduğunu bildir-
mişlerdir [13]. Korets ve ark. PNL yapılan 204 hastayı SIRS yö-
nünden prospektif olarak izlemişler ve özellikle büyük taş yükü 
nedeniyle çoklu giriş gereken hastalar gibi sepsis yönünden risk 
altında olan vakalarda patojen mikroorganizmayı belirleyebil-
mek için RPİK ve TK alınmasını önermektedir [3]. Gönen ve ark. 
PNL yapılan 61 hastada postoperatif ateşi etkileyen faktörle-
ri araştırmışlardır. Bu çalışmada enfekte taşı olan hastaların 
%64’ünde enfekte taşı olmayanların ise %24’ünde postoperatif 
ateş geliştiği bildirilmiştir [14]. Lojanapiwat ve Kitirattrakarn’ın 
200 hastada PNL sonrası SIRS için risk faktörlerini inceledikle-
ri bir çalışmada SIRS gelişen hastalarda preoperatif İK, RPİK ve 
TK sırasıyla %66.1, %46.4, %48.2 pozitif bulunurken, SIRS ge-
lişmeyen hastalarda ise yalnızca %10.4, %3.5, %3.5 pozitif bu-
lunmuştur. Ek olarak SIRS grubunda 5 hastada septik şok geliş-
miştir. Septik şok gelişen hastaların 4’ünde bütün kültürler po-
zitifken 1 hastada yalnızca taş kültürü pozitif saptanmıştır [15]. 
Bizim çalışmamızda da önceki çalışmalarla uyumlu olarak TK ve 
RPİK’de üreyen bakteri tipleri arasında yüksek derecede benzer-
lik olduğu (%85.7) saptandı. Bu benzerlik TK ile preoperatif İK 
arasında ise görece olarak oldukça düşüktü (%39.1). Fakat ön-
ceki çalışmaların aksine bizim çalışmamızda TK ve RPİK ile pos-
toperatif SIRS arasında bir ilişki bulunamadı.
Literatürde PNL sonrası enfeksiyöz komplikasyonların değerlen-
dirildiği çalışmalarda kullanılan terminoloji ve kriterler oldukça 
farklılık göstermektedir. Çalışmalarda sonlanım noktası olarak 
en çok ateş [6,12,16-18], daha az sayıda ise SIRS [11,19,20], 
sepsis [21] ve septik şok [22] kullanılmıştır. Ateş spesifik bir bul-
gu değildir ve her zaman enfeksiyon ile birlikte görülmeyebi-
lir. Rao ve ark. yaptıkları bir çalışmada PNL sonrası hastaların 
%74’ünde ateş geliştiği fakat bu hastaların yalnızca %41’inde 
endotoksemi olduğu gösterilmiştir [23]. Draga ve ark. yaptıkları 
çalışmada PNL sonrası ilk 24 saatte hastaların %39.8’inin ateş 
geliştirdiği saptanırken ameliyat sonrası 1. günden sonra bu 
oranın yalnızca %13 olduğunu saptamışlardır [19]. Sonuç olarak 
yazarlar ameliyat sonrası 1. günden sonra gelişen ateşin bakte-
riyel kaynaklı olma ihtimalinin daha fazla olduğunu ve enfeksi-
yöz komplikasyonları öngörmede daha değerli olduğunu savun-
muşlardır. Biz bu çalışmada terminolojiyi ve kriterleri standar-
dize etmek için 2001 yılında “American College of Chest Physi-
cians (ACCP) and Society of Critical Care Medicine (SCCM) [2]” 
nin tanımladığı SIRS kriterlerini kullandık. 
Preoperatif kültürü negatif olup PNL sonrası sepsis gelişen has-
taların kültürlerinde, pozitif olanlara kıyasla çok farklı bakteriyo-
lojik profil saptanmıştır. Preoperatif kültürü pozitif olan sepsis 
hastalarında etken olarak çoğunlukla Gram-negatif organizma-
lar saptanmış iken preoperatif kültürü negatif olanlarda ente-
rokok ve diğer Gram-pozitif organizmalar daha sık saptanmış-
tır [13]. Bizim çalışmamızda da önceki çalışmalarla uyumlu ola-
rak kültürlerde en sık üreyen mikroorganizma E.coli idi [19,23]. 
Bizim serimizde SIRS gelişen hastalarda önde gelen mikroorga-

Tablo 2. Taş yüküne göre mikroorganizmaların dağılımı

≤500 mm2 (n=156) 500-1000 mm2 (n=107) ≥1000 mm2 (n=40)

   TK n    TK n TK n

E.coli 6 E.coli 4 E.coli 1

Enterococcus spp. 2 Enterococcus spp. 1 Enterococcus spp. 2

P.aeruginosa 6 P.aeruginosa 9 P.aeruginosa 3

Staph. aureus 1 Klebsiella spp. 4 Staph.aureus 1

Acinetobacter 1 Acinetobacter 2 Candida 2

Candida 1 2

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve risk faktörlerinin SIRS ile ilişkisi

SIRS (-) n=220 SIRS (+) n=83 P değeri

Ortalama ± SS Ortalama ± SS

Yaş 46,9 ±12,1 45,2 ±13,7 0,18*

Vücut kitle indeksi 27,4 ±5,1 25,9 ±4,7 0,523*

Taş yükü 568,1 ± 357,4 720,9 ±438,9 0,001*

Operasyon süresi 113,2 ±38,7 135,2 ±35,9 0,000*

Fluoroskopi süresi 93,4 ±62,1 104,6 ±71,2 0,464*

İrrigasyon hızı 532,1±164,6 616,2±154,1 0,001*

n (%) n (%)

Hidronefroz 160 (72.7) 56 (67.5) 0,367**

Aynı böbrekten 
geçirilmiş cerrahi 

87 (39.6) 34 (40.9) 0,822**

Preoperatif nefrostomi 15 (6.8) 6 (7.2) 0,9**

Tekrarlayan İYE 53 (24.1) 35 (42.2) 0,002**

Giriş sayısı ≥2 36 (16.4) 24 (28.9) 0,014**

Kan transfüzyonu 15 (6.8) 15 (18.1) 0,003**

Rezidü taş 76 (34.6) 36 (43.4) 0,156**

Enfeksiyon taşı 2 (0.9) 12 (14.5) 0,000***

Pozitif preoperatif İK 21 (9.6) 12 (14.5) 0,221**

Pozitif RPİK 15 (6.8) 7 (8.4) 0,629**

Pozitif TK 27 (12.3) 10 (12.1) 0,958**

*Mann Whitney U testi     İYE: İdrar yolu enfeksiyonu
TK: Taş kültürü     **Ki-kare
İK: İdrar kültürü     ***Fischer’s exact test
RPİK: Renal pelvik idrar kültürü
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nizma Pseudomonas idi ve daha çok TK’de saptandı.    
Büyük taşlarda enfeksiyon odağı olma ihtimalinin daha fazla 
olduğu bildirilmiştir [11]. Shigeta ve ark. böbrek taşı olan 57 
hastanın %10’unda bakteri tespit etmişler ve bu bakteriürinin 
30mm üzeri taşlarda daha belirgin olduğunu belirtmişlerdir [25]. 
Benzer olarak diğer bir çalışmada taş yükünün doğrudan üro-
sepsis ile ilgisi gösterilemese de 20mm üzeri taşların enfeksi-
yon ajanı taşıma ihtimalinin daha fazla olduğu belirtilmiştir [11]. 
Bizim çalışmamızda saptanan mikroorganizmaların taş boyutu-
na göre dağılımı tablo 2’de gösterilmiştir.
PNL için iğne girişinin yapılması sırasında toplayıcı sistemden 
pürülan idrar gelmesi de bir diğer tartışılan konudur. Bu durum-
da genellikle nefrostomi takılıp uygun antibiyotik tedavisi son-
rası ameliyatın başka seansa ertelenmesi en güvenli yol ola-
rak düşünülür [26]. Fakat bu genel görüşün aksini savunan ça-
lışmalar da mevcuttur.  Mariappan ve ark. iğne girişi sırasında 
pürülan idrar gelen hastaların sadece %50’sinde pozitif TK ve/
veya RPİK bulmuşlardır ve sonuç olarak iğne girişi sırasında pü-
rülan idrar gelmesinin SIRS ve pelvik idrar kültürü pozitifliği ile 
ilişkili olmadığını belirtmişlerdir [11]. Etemadian ve ark. tedavi 
edilmemiş üriner enfeksiyonu olan ve kötü kokulu pürülan idrar 
gelen hastaları çıkartarak, kalan hastalarda hemen PNL yapıl-
masıyla ameliyatın ertelenmesi arasında enfeksiyöz komplikas-
yonlar arasında fark olmadığını ortaya koymuşlardır [27]. Ho-
seini ve ark. ve Aron ve ark. da yaptıkları çalışmalarda herhan-
gi bir çalışmadan çıkarılma kriteri kullanılmamasına rağmen he-
men PNL yapılması ile geç PNL yapılması arasında enfeksiyöz 
komplikasyonlar yönünden anlamlı fark olmadığını bildirmişler-
dir [28,29]. Biz çalışmamızda iğne girişi sırasında pürülan idrar 
gelen hastaları antibiyotik tedavisi sonrası ikinci bir seansa er-
teledik. Çünkü bahsedilen çalışmalardaki vaka sayıları sınırlıdır 
ve ciddi sepsise yol açabilecek bu durumun netleştirilmesi için 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz.    

Sonuç
Bu çalışmanın sonucunda preoperatif idrar kültürü, taş kültürü 
ve renal pelvik idrar kültürünün PNL sonrası SIRS’ı öngörmede 
anlamlı olmadığı bulundu. Fakat yine de postoperatif SIRS geli-
şen hastalardaki antibiyotik tedavisinde yol gösterici olmasın-
dan dolayı intraoperatif kültürlerin alınması gerektiğini düşü-
nüyoruz. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Kasa invazive olmayan mesane kanserinde intravezikal Bacillus 

Calmette-Guerin (BCG) tedavi sonrası nüksleri öngörmede preoperatif nöt-

rofil lenfosit oranın prognostik değerini değerlendirmek. Gereç ve Yöntem: 

2007-2013 yılları arasında Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesinde ürotelyal 

karsinom nedeniyle opere edilen ve kasa invaze olmayan üretelyal karsinom 

tanısı alarak intravezikal BCG ile tedavi edilen 70 hasta çalışmaya dahil edil-

di. Hastaların ameliyat öncesi tam kan sayımı parametreleri ile ilk sistoskopi 

bulguları değerlendirildi. Bulgular: Hastaların ortalama takip süresi 26 aydı. 

İzlemde 70 hastadan 26’sında nüks tanımlandı (Grup 2). 44 olguda ise nüks 

yoktu (Grup 1). Nüks saptanan grupta nötrofil/lenfosit oranı, tümörün çoklu 

olma oranı, tümöre karsinoma insitu(cis) eşlik etme oranı anlamlı olarak yük-

sek bulundu(P=0.001, P=0.005, P=0.007). Tartışma: Çalışmada, ameliyat ön-

cesi nötrofil/Lenfosit oranının yüksek olması, cis varlığı ve tümörün çoklu ol-

masının; BCG tedavisi sonrası tümör nüksünü tahmin etmede her biri bağım-

sız bir kriter olarak kullanılabileceği saptandı.

Anahtar Kelimeler
Mesane Kanseri; İntravezikal BCG; Prognostik Değer; Nötrofil

Abstract
Aim: To evaluate the prognostic value of preoperative neutrophil to lympho-

cyte ratio after intravesical Bacillus Calmette-Guérin (BCG) treatment in non-

muscle-invasive bladder cancer (NMIBC). Material and Method: The data of 

70 patients, operated for urothelial carcinoma and treated with BCG after 

the diagnose of NMIBC at Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi between 2007-

2013, were reviewed retrospectively. Patients’ preoperative complete blood 

counter results and first cystoscopic examination findings were recorded.

Results: Median follow-up was 26 months. Tumor recurrence was identified 

at 26 patients (Group 2) among the 70 patients. In 44 patients there was no 

tumor recurrence (Group 1).  Neutrophil/lyphocyte ratio, multiplicity of tumor 

and cis frequency were increased statistically in Group 2 (P=0.001, P=0.005, 

P=0.007, respectively). Discussion: This study showed that, preoperative high 

neutrophil/lyphocyte ratio, multiplicity of tumor and cis precence can be used 

as independent criterias for predicting tumor recurrence after intravesical 

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) treatment in NMIBC. 
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Bladder Cancer; Intravesical BCG; Prognostic Value; Neutrophil
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Giriş
Mesane kanserlerinin yaklaşık %90 dan fazlasının 
transizyonel hücreli kanser oluştururken bunların-
da %70’i mukoza ve submukozaya sınırlıdır. Yüksek 
grade’li kasa yayılımlı olmayan mesane tümörlerinin 
(NMIBC) 5 yıllık sürede yaklaşık %70 tekrarlama ris-
ki varken bu oran düşük grade’li tümörlerde %15-40 
tekrarlama ve tümörün ilerlemesi %5 den azdır. 5 yıl-
da tekrarlayan yüksek grade’li kasa yayılımlı olmayan 
mesane tümörlerinin yaklaşık %50 si kasa yayılımlı 
hale gelmektedir[1-6]. Yüksek dereceli NMIBC transü-
retral rezeksiyon sonrası tedavide intravezikal Bacillus 
Calmette-Guerin (BCG) tedavisi en etkili tedavidir, an-
cak seçilmiş durumlarda ve BCG’ye yanıt alınamayan 
hastalara radikal sistektomi önerilmektedir. Diğer kul-
lanılan intrakaviter ajanlar BCG kadar etkili değildir[7]. 
Mesane tümörleriyle ilgili şimdiye kadar moleküler 
işaretleyiciler ve prognostik faktör olabilecek ajan-
lar; EGFR, TGF-α, HGF, FGFR-2b, Prb, P53, TFGβ-R, 
E-kad/P-kad, Heparanaz çalışılmıştır, ama günlük pra-
tikte kullanılan bir biyomarker hala yoktur[8]. Tümör 
tipiyle ilişkili olarak gelişen inflamatuvar yanıttaki de-
ğişimde özellikle tümör çevresinde bulunan inflamatu-
var hücreler önemli rol oynamaktadır. Tümörle ilişkili 
sistemik immün yanıtın göstergeleri çoğunlukla nötro-
fillerle ilişkili göreceli lenfopeni veya trombositozis ol-
maktadır. Ayrıca, maligniteler de artmış nötrofil/len-
fosit oranı (NLR) hastalarda kötü prognoz faktörü ola-
rak gösterilmiştir. Yapılan birçok çalışmada nötrofil/lenfosit ora-
nın gastrointestinal tümörlerde öngörü sağladığı tespit edilmiş-
tir[9]. Ürogenital tümörlerden renal hücreli karsinom(RCC) için 
NLR oranının öngörü sağladığı bulunulmuş[10]. Biz araştırma-
mızda mesane tümörlerinde ameliyat öncesi bakılan tam kan 
sayımındaki bazı parametrelerin BCG tedavisinden yanıt alı-
namıyan hastalarda mesane tümör progresyonunu öngörmede 
kullanılabilirliğini inceledik. 

Gereç ve Yöntem
2007-2013 yılları arasında Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi Üro-
loji polikliniğine başvuran hastalardan mesane tümörü ön tanı-
sıyla sistoskopi+ tur-mesane yapılan ve patolojisi kasa yayılım-
lı olmayan, intrakaviter BCG tedavisi [indüksiyon(6hafta sürey-
le haftada bir)+ idame(12 ay süreyle ayda bir) tedavi alan] alan 
hastaların dosyası retrospektif olarak incelenmiştir. Hastalara 
ilk cerrahisinden sonra 1. yılda 3 ayda bir sistoskopi+sitolojik 
inceleme ve 2.ve 3. yılda 6 ayda bir sistoskopi+sitolojik incele-
me; sonrasında yılda bir sistoskopi+sitolojik inceleme yapılmış-
tır. Hematolojik hastalığı, enfeksiyonu, kronik hastalığı olan has-
talar çalışmaya dahil edilmemiştir. Nüks olarak 6 hafta indüksi-
yon tedavisi alan ve idame tedavisi sırasında sistoskopik kont-
rollerde ve sitolojik incelemelerde tümör saptanan hastalar da-
hil edilmiştir. Hastanın tümörü ilk tümöründen farklı bir odakta 
tekrarlaması veya tümör evresinde ve grade’inde ilerleme olma-
sı tümör progresyonu olarak kullanılmıştır. Çalışmaya kriterleri 
uyan 70 hastanın dosyasından; hastaların yaşı, cinsiyeti, mesle-
ki maruziyet, sigara kullanımı, eşlik eden hastalıkları ilk operas-
yondaki mesane tümörünün boyutu, sayısı, lokalizasyonu, karsi-
noma insutu(cis) varlığı, tümörün grade, patolojik evresi ile ame-

liyat öncesi tam kan sayımı değerleri retrospektif olarak ince-
lendi. Üç hastanın patolojisi kasa yayılımlı ama tümör tabanın-
da tümör izlenmemiş, diğer hastaların patolojisi kasa yayılım-
lı değildi. Kasa yayılımlı olan hastalar radikal sistektomiyi kabul 
etmemişler, bu hastalarda transüretral rezeksiyon(TUR) sonrası 
makroskopik olarak tümör saptanmamış. 

Labaratuvar
Laboratuvar verileri; Hemoglobin (Hb) düzeyleri, beyaz küre sa-
yısı (WBC), nötrofil ve lenfosit sayısı Siemens Advia 2120 ana-
lizörü kullanılarak elde edilmiştir. NLR mutlak nötrofil sayısının 
mutlak lenfosit sayısına bölünmesiyle elde edilmiştir.

İstatistik
Analizler SPSS programı kullanılarak elde edilmiştir. Sürekli ve-
riler ortalama ± SD olarak verildi. Kategorik değişkenler yüzde 
olarak özetlendi. Gruplar arasındaki karşılaştırmalar, kategorik 
değişkenler için Ki-kare testleri,  bağımsız örnekler için Student 
t testi sürekli değişkenler için Mann-Whitney U testleri kullanıla-
rak yapılmıştır. Korelasyon Pearson veya Spearman korelasyon 
testleri ile değerlendirildi. Lojistik regresyon analizinde p <0.10 
düzeltilmiş p değeri için potansiyel risk belirleyiciler olarak ta-
nımlanan değişkenler tam modele dahil edilmiştir. Çoklu değiş-
ken lojistik regresyon analizi model alınarak adım adım uygu-
landı ve potansiyel risk belirteçleri elimine edildi. P <0.05 de-

Table 1. Clinical characteristics of study cohort

Özellikler Tüm Has-
talar N: 70

Grup-1 
N:44

Grup-2 
(Nüks+) N:26

HR P < 0.05

Yaş 65(39-83) 67(39-83) 62.5(41-81) 0.97(0.92-1.01) 0.21

Erkek 66(%94.3) 42(%95.5) 24(%92.3)
1.75(0.23-13.23) 0.58

Bayan 4(%5.7) 2(%4.5) 2(%7.7)

T evresi

Ta 42(%60) 28(%63.6) 14(%53.8)

T1 25(%35.7) 16(%36.4) 9(%34.6)
1.88(0.81-4.39) 0.14

T2 3(%4.3) - 3(%11.5)

Grade

Yüksek grade 61(%81.7) 36(%81.8) 25(%96.2)
0.18(0.02-1.53) 0.11

Düşük grade 9(%12.9) 8(%18.2) 1(%3.8)

Cis

var 10(%14.3) 2(%4.5) 8(%30)
9.33(1.80-48.35) 0.007

yok 60(%85.7) 42(%95.5) 18(%69.2)

Çoklu Tümör 49(%70) 25(%56.8) 24(%92.3)
9.11(1.91-43.44) 0.005

soliter 21(%30) 19(%43.2) 2(%7.7)

Tm çapı

0.40(0.04-3.78) 0.42Tm 3cm≥ 5(%7.1) 4(%9.1) 1(%3.8)

Tm  <3cm 65(%92.9) 40(%90.9) 25(%96.2)

NRL>2,5 30(%68.2) 14(%31.8) 16(%61.5) 5.83(1.94-17.51) 0.001

Sigara hikayesi 70(%100) 44 26

Sigaraya devam 
eden

8 4 4

Mesleki maru-
ziyet

1 - 1

Tablo 2. Tek ve çok değişkenli regresyon modellerinin sonuçları

Değişken OR 95% Cl P < 0.05

Cis 7.92 1.17-53.67 0.03

Çoklu tümör 6.24 1.22-31.93 0.02

Nötr/ lenfosit>2,5 4.78 1.40-16.22 0.01
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ğeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi ve güven aralığı % 
95 idi. Analiz iki modellerinde gerçekleştirilmiştir. İşlem öncesi 
NLR ikinci modelde ilk modeli ve kategorik bir değişken sürekli 
bir değişken olarak kabul edilmiştir. Ek kesim noktaları bir keşif 
değerlendirilmesi, alıcı işletim karakteristik eğrisi analizi kulla-
nılarak yapıldı. Sağkalım analizi Kaplan-Meier sağkalım eğrileri 
kullanılarak yapılmış ve farklar log-rank testi ile karşılaştırıldı. P 
<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışma kriterleri‘ne uygun olan toplam 70 hastanın( 4 ka-
dın, 66 erkek hasta) dosyası çalışmaya dahil edildi. Hastala-
rın yaşları 39-83 arasındaydı. Hastaların ortalama takip süresi 
26(12-72) aydı. Hastalar BCG tedavisi sonrası nüks+progresyon 
olan[24hasta (22 erkek 2 kadın)] ve olmayan[46 hasta 44 er-
kek 2 kadın)] olarak iki gruba ayrıldı. İki grup arasında yaş, cin-
siyet, tümör evresi, tümör grade’i, tümör boyutu açısından fark 
yoktu(p=0,21; p=0,58; p=0,14; p=0,11; p=0,44)(Tablo-1). Mesa-
ne tümörü nüksü olan hastalardan 7 tanesi kasa yayılımlı hale 
geldi ve 5 hastaya radikal sistektomi yapıldı; 2 hastaya da ge-
nel durumu ve yaşı nedeniyle radikal sistektomi yapılmadı. Nüks-
lerin ortalama süresi 9 ay (3-39) dı. Mesane tümörlerinde nüks 
oranı %34(nükslerinde %27’sinde progresyon saptandı) prog-
resyon oranı %1 olarak bulundu. Mesane tümörü nedeniyle ope-
re olan hastaların ameliyat öncesi bakılan tam kan sayımı de-
ğerleri BCG tedavisi alan ve tümör nüksü olan hastalarla, BCG 
tedavisi alan tümör nüksü olmayan hastaların değerleri karşılaş-
tırılmıştır.  Bizim yaptığımız çalışmada ameliyat öncesi bakılan 
nötrofil ve lenfosit oranın yüksekliği, ilk sistoskopik incelemede-
ki tümörün çoklu olması ve karsinoma insutu(cis) varlığının her 
birisi bağımsız olarak BCG tedavisi sonrası tümör nüksü ile iliş-
kili bulduk (Tablo-2).

Tartışma
Mesane tümörlerinde şimdiye kadar birçok biyomarker çalışıl-
mıştır, ama günlük pratikte kullanılan bir biyomarker hala yok-
tur[8]. 
BCG ‘nin anti tümör mekanizması; BCG’nin lokal immunolojik 
yanıtlarıyla aktive olan ve mesane duvarında üretelyal hücreler 
üzerinde MHC sınıf 2 antijen ve T hücreleri, makrofajlar, doğal 
öldürücü hücreler(NK) ve B hücrelerinin aktivasyonuyla mesane 
duvarının lokal infiltrasyonuna bağlıdır. BCG uygulamasında ya-
nıt sadece lokal olarak gelişmemekte aynı zamanda sistemik ce-
vapta gelişmektedir[8-12].
Nötrofil ve lenfosit oranı gastrointestinal tümörlerde, böbrek tü-
mörlerinde bakıldığında ameliyat öncesi değerleriyle karşılaştı-
rıldığında öngörü sağladığı bulunmuştur. Bu oranın tam kan sa-
yımından basit bir oranla tespit edilmesi uygulanabilirliğini ko-
laylaştırmaktadır. Bu oran tümörlerin haricinde kronik olayların 
takibinde de kullanılabilmektedir. Bu oran hücresel immün ya-
nıtın bir göstergesi olarak da kullanılmaktadır. Bu oran tam bir 
öngörü sağlamasa bile hastalığın progresyonu hakkında bir fi-
kir vermektedir. Kanserin periferik kan hücrelerinin eritrosit, lö-
kosit, platelet, üzerinde etkilerinin olduğu bilinmektedir. Bunun-
la birlikte nötrofil ve monosit sayısındaki artışın nedeni hala 
net değildir. Lökositlerdeki çoğalmanın nedeni kısmen sitokin-
lerle açıklanabilmektedir [13]. Epitelyal orijinli maling tümörler-
de mide, karaciğer, kolon, akciğer, pankreas, özefagus, mesane 

ve safra kesesi kanserine bağlı olarak kronik inflamasyon bildi-
rilmiştir[14-16]. Altta yatan mekanizmanın bilinmemesine rağ-
men, aktive monositler ve neoplastik dokuların nötrofillerde tok-
sik granüler iltihaba yol açtıkları ileri sürülmüştür[17-19]. Ay-
rıca, belirli kanser türlerinin inflamasyon ve nötrofiller üzerin-
deki etkileri ile kronik hastalıkların etkileri literatürde mevcut-
tur[20-21]. 
Özofagus kanseri, bağırsak, mide, prostat, tiroid, karaciğer, 
meme, mesane kanseri gibi epitelyal kökenli maling tümörle-
rin gelişmesi ve ilerlemesi kronik inflamasyonu tetiklemekte ve 
lökosit sayısının artmasına neden olmaktadır[14-16]. Marga-
lis ve arkadaşları endometrial kanserli hastalarda nötrofil, mo-
nosit ve ortalama lökosit sayısının sağlıklı bireylere göre daha 
yüksek bulmuşlar[16]. Yapılan çalışmalarda bu inflamatuvar sü-
reçte siklooksijenaz-2(COX-2), prostaglandin E2(PGE2) ve kap-
pa B(NF-KB)’nin önemli rol oynadıklarını bulmuşlar. Benzer so-
nuçlar jinekolojik kanserlerin farklı tiplerinde de bulunmuştur 
[19,22,23].  Aynı zamanda baş boyun tümörleri, böbrek tümö-
rü olan hastalarda kansere özgü genel sağ kalımı ve nüksleri ön-
görmede; artmış olan nötrofil sayımlarının güçlü ve bağımsız bir 
prognostik faktör olabileceğini bildirmişler[24-26]. Kasa yayılım-
lı mesane tümörlerinde ameliyat öncesi bakılan nötrofil-lenfosit 
oranının öngörü sağladığını bulmuşlar [21]. Yapılan başka bir ça-
lışmada kasa yayılımlı mesane tümörlerinde; yaş, kadın cinsiyet, 
ameliyat öncesi periferik kanda bakılan nötrofil-lenfosit oranı, 
platelet sayısının öngörü sağladığını bulmuşlar[27]. 
Bizim yapılan çalışmada hastaların ameliyat öncesi periferik 
kanda bakılan nötrofil-lenfosit oranının yükekliği, ilk sistosko-
pik bulgularından tümörün çoklu olması, cis eşlik etmesi BCG te-
davisi sonrası nüksleri öngörmede her biri bağımsız bir öngörü 
olarak kullanılabilir. Çalışmanın eksik yanı takip sürelerin kısa ve 
hasta sayısının az olmasıdır.
Bununla birlikte kanserdeki kötü prognozla ilişkili olarak artan 
nötrofil sayısı yaygın olarak kabul görmemiştir. Buna karşılık 
olarak bazı araştırmalarda gastrik kanserlerde ve düşük grade’li 
prostat kanserlerinde yüksek nötrofil seviyesi iyi prognozla iliş-
kili olduğu bulunmuş[28]. 

Sonuç
Yapılan çalışmada ameliyat öncesi bakılan nötrofil/lenfosit ora-
nının yüksekliği, cis varlığı ve tümörün çoklu olması her biri ba-
ğımsız olarak tümörün BCG tedavisi sonrası nüksünü öngörme-
de bir kriter olarak kullanılabilir. Çalışma sayısındaki hastaların 
azlığı ve takip sürelerinin kısa olması nedeniyle daha kesin so-
nuç için fazla sayıda çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Amaç: İlçe devlet hastanesinde yapılan sünnet komplikasyon oranlarını de-

ğerlendirmek. Gereç ve Yöntem: Ekim 2011 ile Şubat 2013 tarihleri arasında 

sünnet yapılan 240 hastanın dosyası retrospektif olarak değerlendirildi. Va-

rikosel, hidrosel, inmemiş testis, hipospadias ve penil kurvatür gibi ek üroge-

nital anomalisi olanlar çalışma dışı bırakıldı.Hastalara lokal anestezi ve/veya 

genel anestezi veya sedoanaljezi uygulandı. Bulgular: Hastalar ortalama yaşı 

3,1± 4,57 yıl (0-23 yıl) olan 240 çocuktan oluşmaktaydı. Sünnet yapılan 240 

hastanın 21’inde minor ve major komplikasyon görüldü. En yaygın komplikas-

yon olarak bir  hastada major yedi hastada minor kanama görüldü. Bunu ta-

kip eden beş hastada peniste şişme, üç hastada yetersiz sünnet, iki hastada 

enfeksiyon, iki hastada cilt köprüsü ve bir hastada methemoglobinemi görül-

dü. Komplikasyonlar tabloda gösterildi. Tartışma: Sünnet  basit ve küçük bir 

cerrahi işlem olarak kabul edilir. Yinede büyük bir özenle, tıbbi olarak eğitimli, 

kalifiye ve yetkili  kişilerce yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler

Sünnet; Komplikasyon; Sünnet Derisi

Abstract
Aim: To evaluate  the complication rates of circumcision that were performed 
in municipal state hospital. Material and Method: Files of 240 patients under-
went circumcise between October 2011 and February 2013 were retrospec-
tively evaluated. Patients with varicocele, hydrocele, undescended testes and 
additional urogenital abnormalities such as hypospadias and penile curva-
ture were excluded from the study. The patients underwent local anesthesia 
and/or general anesthesia or sedoanalgesia. Results: Patients comprised 240 
child with a mean age of 3,1± 4,57 years (range, 0-23 years). It is observed 
that minor and major complications in 21 of 240 patients who undergone 
a circumcision procedure (8,75%). The most common complication was mi-
nor and major bleeding in seven and one patients respectively, the other 
complications were swelling of the penis in five, incomplete circumcision 
in three, infection in two, skin bridge in two, and one patient with methe-
moglobinemia. Complications are shown in table. Discussion: Circumcision 
is considered a simple and minor surgical procedure, however it should be 
performed competently by only medically qualified and trained personel and 
with a great care.

Keywords
Circumcision; Complication; Prepuce
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Giriş
Sünnet; glans penisin üzerini örten prepisyum adı verilen sünnet 
derisinin belirli şekil ve uzunlukta cerrahi yolla kesilerek alınması 
ve penis uç kısmının açığa çıkarılması işlemidir. İlk defa nerede 
yapıldığı tam olarak bilinmemekle beraber, Mısırlıların milattan 
önce 2300 yıllarında sünnet yaptıklarına dair kanıtlar mevcuttur 
[1]. Sünnet dünya genelinde sosyokültürel, dinsel ve tıbbi neden-
lerle uygulanmakta olan en yaygın cerrahi girişimlerden biri ola-
rak değerlendirilmektedir [2]. Yaklaşık olarak dünyada her üç er-
kekten biri sünnetlidir [3]. Sünnet her ne kadar kolay bir cerrahi 
işlem gibi görünse de mutlaka bu iş ile ilgili eğitim almış, temel 
cerrahi prensipleri bilen ve uygulama konusunda tecrübeli dok-
tor ve yardımcı sağlık personeli tarafından yapılmalıdır. Bu ko-
nuda tecrübeli olunmasına rağmen sünnetten sonra enfeksiyon, 
kanama, glans kesisi, deride nekroz, üretral fistül, prepisyumun 
yetersiz ve aşırı kesilmesi, glans hiperestezisi, idrar retansiyo-
nu, ürosepsis, akut obstruktif üropati, nekrotizan fasit ve penil 
nekroz gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. Sünnetin sağlık-
lı ve sorunsuz yapılmasında kim tarafından nerede ve ne zaman 
yapılacağı da oldukça önem taşımaktadır [4]. Çalışmamızda ilçe 
devlet hastanesinde yapılan sünnetlerin ve komplikasyonların 
retrospektif analizinin yapılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Ekim 2011 ile Şubat 2013 tarihleri arasında İlçe devlet has-
tanesi üroloji kliniğinde tıbbi, geleneksel ve sosyokültürel ne-
denlerle sünneti yapılan 240 olgu ve komplikasyonlarını içeren 
dosya ve bilgisayar kayıtları retrospektif olarak incelendi. Bütün 
hastaların ürogenital muayenesi aynı üroloji uzmanı tarafından 
ayakta ve oda sıcaklığında yapıldı. Bütün cerrahi prosedür aynı 
uzman tarafından gerçekleşti. Varikosel, hidrosel, inmemiş tes-
tis, hipospadias ve penil kurvatür gibi ek ürogenital anomalileri 
olanlar çalışma dışı bırakıldı. Tüm hastaların işlem öncesinde ek 
bir hastalığı ve kanama diyatezi olup olmadığı sorgulandı. Tüm 
hastaların ve/veya ebeveynlerinin operasyon öncesinde aydınla-
tılmış onamları alındı. Yapılan tüm sünnetler ameliyathane şart-
larında yardımcı sağlık personeli ile gerçekleştirildi. Anestezi uz-
manının görüşüyle hastalara lokal anestezi ve/veya genel anes-
tezi veya sedoanaljezi uygulandı. Genel anestezi ve sedoanalje-
zi sünnetin hastalarda oluşturduğu psikolojik yan etkileri nede-
niyle preoperatif hazırlık sonrası uygulandı. Povidon iyod ile cilt 
dezenfeksiyonunu takiben lokal anestetik olarak lidokain HCL 
%2 lik 20 mg/ml ampul veya 2-3 ml prilokain hidroklorür kulla-
nıldı. Lidokain 0-6 yaş arası 2 mg/kg dozunda, 6 yaş üzerindeki-
ler için erişkin dozunda kullanıldı. Lidokain ampul penil ring şek-
linde uygulandı. Ağrı kontrolü yapıldıktan sonra işleme başlan-
dı. Sedoanaljezi ve genel anestezi yapılan hastalara, postopera-
tif ağrı için işlem bitiminde penil ring şeklinde lidokain uygulan-
dı. Çalışmamızda iki hastaya sleeve ve geri kalan hastalara dor-
sal slit+eksizyon uygulandı. İşlem bitiminde tüm hastalara ste-
ril sargı bezleri ile pansuman yapılıp sarıldı ve yaklaşık 24 saat 
sonra çıkarılması önerildi. Hastalara analjezik ve antienflamatu-
var olarak parasetamol veya ibuprofen yaşa uygun olarak öne-
rildi. Ayrıca hastaların yaşadıkları çevre ve hijyen koşulları göz 
önünde bulundurularak 2. kuşak sefalosporin önerildi.

Cerrahi Teknik
Dorsal  slit + eksizyonda, saat 12’ye yapılan dorsal slitten son-

ra, uygun miktarda mukoza bırakılarak, tüm sünnet derisi ma-
kasla çepeçevre kesilir ve hemostazı takiben kalan cilt ve muko-
za birbirine dikilir. 
Sleeve tekniğinde ise, eksize edilecek cilt ve mukoza sınırlarına 
bistüri ile sirküler tarzda birer insizyon yapıldıktan sonra, arada 
kalan tüm sünnet derisi band halinde kesilip çıkarılır. Bunu he-
mostaz ve sütür takip eder.

Bulgular
Yaşları ortalaması 3,1± 4,57 (0-23) yıl olan toplam 240 hasta 
çalışmaya dahil edildi ve yaş dağılımı şekilde gösterildi. Hasta-
ların 36’sı genel anestezi, 18’i sedoanaljezi ve 186’sı lokal anes-
tezi altında sünnet yapıldı. En sık komplikasyon olarak kanama 
gözlendi. Hastaların yedisinde basit, birinde ciddi kanama gö-
rülmesi nedeniyle müdahale edildi. Basit kanamalar baskılı pan-
sumanlar ile ciddi kanamalar ise ameliyathanede sütür ve koter 
kullanılarak kontrol edildi. Yetersiz sünnet nedeniyle üç hastada 
uygun şartlarda revizyon yapıldı. Hastaların beşinde penil şiş-
me gözlendi ve antienflamatuvar kullanılarak takip edildi. Takip-
ler sonunda penil şişmede gerileme gözlendi. Hastaların ikisin-
de yara yerinde lokal enfeksiyon gelişti ve uygun antibiyoterapi 
ile kür sağlandı. Uzun dönemde cilt köpsüsü gelişen iki hastada 
revizyon yapıldı. Lokal anestezi sonrası bir hastamızda siyanoz 
gelişti. Çocuk hastalıkları konsültasyonu sonrası methemoglo-
binemi tanısı konuldu. İlk müdahale yapılıp oksijen verilmesine 
rağmen kan gazı değerleri normale dönmedi ve hasta ileri bir 
merkeze sevk edildi. Tüm komplikasyonlar tabloda gösterildi.     

Tartışma
Türkiye’de sünnet uygulamalarının küçük bir oranının hastane-
lerde yapıldığı rapor edilmiştir. İşlemin genellikle evlerde, sağlık 
merkezlerinde ya da okullarda yapıldığı ve özellikle kırsal alan-
larda, genellikle deneyimsiz bir personel tarafından ve aneste-
zi olmadan uygulandığı belirtilmiştir. Bunlara ek olarak yardım 
kuruluşlarının, yerel idarelerin ve siyasi partilerin dini sünnet tö-
renleri düzenledikleri, bu törenlerde çok sayıda çocuğun kısa za-

Tablo. Sünnet Komplikasyonlarının Sayı ve Yüzdeleri

Komplikasyonlar Sayı (n) Yüzde (%)

Kanama(basit/ciddi) 7/1 2,9/0,4

Yetersiz sünnet 3 1,25

Peniste şişme 5 2

Enfeksiyon 2 0,8

Cilt köprüsü 2 0,8

Methemoglobinemi 1 0,4

TOPLAM 21 8,75

Şekil. Yaşa göre hasta dağılımı
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manda sünnet olmasının yan etki oranlarını arttırdığı vurgulan-
mıştır [5]. Bir çalışmada 402.908 çocukla yapılan 12 araştırma-
nın sonuçları gözden geçirilmiş ve sünnet sonrasında çocukların 
idrar yolu enfeksiyonu geçirme riskinde anlamlı oranda azalma 
olduğu rapor edilmiştir [6]. Birçok çalışmada sünnetin erkekleri 
insan immünyetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu, penis karsinomu 
ve cinsel yolla bulaşan ülseratif hastalıklardan koruduğuna dair 
önemli kanıtlar bulunduğu rapor edilmiştir [7-9].
Bilindiği üzere sünnet fimozis, parafimozis ve balanit gibi prob-
lemleri de önlemektedir. Erken yaşlarda yapılan sünnetlerde; 
sünnet derisi altında biriken doku artığı, bakteri ve idrara biriki-
mine bağlı gelişen enfeksiyon riski azalmaktadır. Bu durumdan 
dolayı yaşamın ilk yıllarında yapılan sünnetlerde enfeksiyon ris-
kinin az olması ve buna bağlı gelişen yapışıklıkların az olmasıy-
la, hekimlerin ve hekim dışı kişilerin, glansın tümüyle görülme-
den yapılan tekniklerle gerçekleştirilen sünnetlerinde, glans am-
putasyonu gibi ciddi komplikasyon gelişme riski azalmaktadır. 
Bu durumlarda sünnet öncesi yapışıklık olması halinde öncelik-
le yapışıklıkların temizlenmesi glans amputasyonunun önlenme-
si dolayısıyla önem taşımaktadır. Bu tip yaralanmalar doktor ol-
mayan kişiler tarafından ve sıklıkla hastane dışında olması ne-
deniyle sünnet eğitimi verilen kişilere bu konuda detaylı bilgilen-
dirme yapılmalıdır. 
Glans amputasyonu meydana geldiğinde tedavi, yaralanma son-
rası ne kadar zaman geçtiğine, kanamanın miktarına ve ampute 
segmentin sağlıklı bir şekilde elde edilip edilemediğine bağlıdır. 
Glans parçası tümüyle ayrılmışsa nemli bir gazlı bez parçasına 
sarılıp, bir plastik torba içerisinde buzlu suya konmalıdır. Donma 
yaralanmasından korunmak için direkt buz içine konması öne-
rilmemektedir. Mümkün olan en kısa zamanda, gerekliyse lokal 
debridmanı takiben, düzgün kesilmiş yara kenarları üzerine imp-
lante edilmelidir. Yaralanan damarların küçük çapları nedeniyle 
mikrocerrahi vasküler tekniklerin çok fazla katkı sağlamadığı ra-
por edilmiştir [10]. Yapılan çalışmalarda glans reimplantasyonu-
nun yaralanmadan sonra 8 saate kadar başarıyla yapılabilece-
ği bildirilmiştir [11]. Sünnet sonrası oluşan komplikasyon oranla-
rı çalışmalarda %12 olarak rapor edilmiştir [12]. Çalışmamızdaki 
komplikasyon oranları literatüre göre daha düşük bulunmuştur.
Ülkemizde yeterli kayıt yapılamaması ve hekim dışı şahısların 
daha fazla sayıda sünnet yapmaları dolayısıyla gerçek komp-
likasyon oranı tam olarak bilinmemektedir. Gelişmiş ülkelerde 
sünnet, çoğunlukla hekimler (ürolog, çocuk cerrahları, aile hekim-
leri) tarafından yapılırken, gelişmekte olan ülkelerde ise “sünnet-
çi” adı altındaki kişilerce yapılmaktadır [2,13,14]. Yine benzer bir 
çalışmada erişkin yaş grubu erkeklerin %81’inin sünnetinin gele-
neksel sünnetçiler, %10’unun doktor ve %9’unun berber tarafın-
dan yapıldığı bildirilmiştir. Bu durumun nedenleri arasında, sün-
netin ameliyat olarak değerlendirilmemesi, ritüel özelliklerin ön 
plana çıkması, ekonomik faktörler ve uzman hekimlerin sünnete 
yeterince ilgi göstermemelerinin yer aldığı rapor edilmiştir [15].
Yine çalışmalarda en sık görülen geç komplikasyon olarak mea-
tal stenoz bildirilmiş olmasına rağmen çalışmamızda hiçbir has-
tamızda bu tür komplikasyon görülmedi [13]. Bu komplikasyon-
ların sık yaşanmasının özellikle kalabalık toplu sünnet törenle-
rinde olumsuz hijyen koşulları ve kalabalık ortamın sünnet ya-
pan kişinin psikolojisini olumsuz etkilemesiyle aydınlatılabilir. 
Hekimler ve özellikle ürologların deneyim ve tecrübelerine da-
yanarak ameliyathane şartlarında yapılan sünnetin hem hasta 

hemde hekim açısından uygun bir ortam sağlaması komplikas-
yon oranlarını düşürdüğünü açıklamaktadır. Çalışmamızda da 
komplikasyon oranları değerlendirildiğinde literatüre göre dü-
şük olduğu görülmektedir. Yinede lokal anestezi ile ameliyatha-
ne şartlarında yapılan sünnetlerde adolesan yaş grubu hastala-
rın ağrı duymamasına rağmen sünnet olan akranlarından öğren-
diği sünnet deneyiminin kendisinde anksiyeteye yol açtığı dene-
yim ve tecrübelerimizde aşikar olarak tespit edilmiştir. Bu duru-
mun hastanın lokal anestezi esnasında hareket etmesi sünnetin 
biran önce yapılmasına ve komplikasyonlara davetiye çıkarma-
sına yol açmaktadır.   
Gelişmekte olan toplumlarda ise daha çok sünnetçiler tarafın-
dan yapılan işlem lokal anestezi altında yapılır. Ortaya çıkan 
komplikasyonların bir kısmıda lokal anesteziye bağlıdır. Priloka-
in gibi lokal anestezik kullanımına bağlı olarak oluşan methe-
moglobinemi ve buna bağlı bazen ölümcül vakalar bildirilmekte-
dir [16]. Çalışmamızda sadece bir hastamızda methemoglobine-
mi gelişti ve ilçe devlet hastanesi şartlarında tedavi edilememe-
si nedeniyle ileri bir merkeze sevki yapıldı ve tedavisi tamamlan-
dı. Bu durumdan dolayı hastane dışında sık olarak ve basit şekil-
de lokal anestetik ajanla yapılan sünnet işleminin nadir ve haya-
tı tehtid edici komplikasyonu ile karşılaşılmasının kaçınılmaz bir 
son olabileceği ve lokal anestezinin dahi hastane şartlarında ya-
pılmasının uygun olacağı kanısındayız.
Sünnet derisinin yetersiz kesilmesi sıklıkla kozmetik problemle-
re yol açmakta ve ebeveynler tarafından rahatsız edici olarak 
değerlendirilip ikinci bir sünneti zorunlu hale getirmektedir [17]. 
Sünnet yaptığımız hastaların üçünde yetersiz sünnet ile karşılaş-
tık ve hastalarımızın ebeveynlerinin talebi üzerine revizyon işle-
mi uyguladık. İkinci işlemden sonra kozmetik kaygıların ortadan 
kalktığı ebeveynler tarafından bildirildi. Kanama, büyük retros-
pektif çalışmalarda %1 insidansı ile en yaygın komplikasyondur 
ve çoğunlukla deri kenarları arasında veya frenilumdan kana-
dığı rapor edilmiştir. Çoğunluğu baskılı pansuman veya dikkat-
li gümüş nitrat ile kontrol edilebilirken nadir olarak yara explo-
rasyonu ve sütür gerektirir [18]. Kendi çalışmamızda basit ola-
rak baskılı pansuman ile kontrol edebildiğimiz yedi hastamıza 
karşılık bir hastamızda ciddi sütür ve explorasyon gerektiren ka-
nama gözlendi. 
Sonuç olarak; sünnetin cerrahi bir prosedür olduğu, ve cerrahi 
prensiplerin uygulanması gerektiği, basit bir işlem gibi görünen 
sünnetin ölümle sonuçlanacak komplikasyonlarının olabileceği 
göz önünde bulundurularak, sünnetin eğitimli kişilerce yapılma-
sının ve komplikasyonların zamanında fark edilip, tedavisinin uy-
gun şekilde yapılmasının daha doğru olacağı kanaatindeyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Bu çalışmada, alt seviye intervertebral disk hernisi ile dejenerasyonu ara-
sındaki ilişki, omurganın sagital morfolojik değerleri ile birlikte, araştırılmış-
tır. Çalışmadaki veriler, merkezimizde, alt seviye lomber disk hernisi tanısıyla 
opere edilen hastaların retrospektif olarak taranmasıyla elde edilmiştir. Top-
lam 117 hastanın 75’i kadın, 42’si ise erkekti. Hastalar dejenerasyon görülen 
(Pfirrmann evre III-IV-V) ve dejenerasyon görülmeyen (Pfirrmann evre I-II) ol-
mak üzere iki gruba ayrıldı. 117 hastanın, 13’ünde dejenerasyon tespit edi-
mezken, 104 hastada ise dejenerasyon tespit edildi. 1. grubun yaş ortalama-
sı 43,0 (±11,2), ikinci grubun yaş ortalaması ise 45,3 (±11,4) idi ve aralarında 
istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi. (p > 0,05) Lomber lordoz açı-
sı dejenerasyon olmayan grupta 28,81±9,17 ve olan grupta 23,30±8,92 ola-
rak ölçülmüş olup, dejenerasyon olan grupta daha düşük saptandı. (p = 0.050) 
Segmental lordoz açısı her iki grupta sırasıyla 28,17±5,75 ve 24,69±8,91 
olarak tespit edilmiş olup, dejenerasyon olan grupta klinik olarak değer 
daha düşüktür. (p = 0.088) Sakral yüzey açısı dejenerasyon olmayan grupta 
100,56±6,03 ve dejenerasyon olan grupta ise 99,51±5,36 olarak tespit edil-
miş olup, aradaki fark istatiksel olarak anlamlı değildi. (p = 0.509) Sakral kifoz 
açısı bakımından sırasıyla iki grup değerleri 155,59±45,96 ve 170,13±5,41 
olarak hesaplanmış olup istatiksel olarak iki grup arasıdaki fark anlamlı idi. (p 
= 0.059) Alt seviye lomber disk hernisi görülen olgularda disk hernisi ve de-
jenerasyonu arasında anlamlı bir ilişki sözkonusu olup lomber lordoz ve seg-
mental lordoz açısı dejenerasyon görülen olgularda daha düşüktür. 

Anahtar Kelimeler
Omurlararası Disk Dejenerasyonu; İntervertebral Disk Hastalığı; Lumbosak-
ral Bölge; Morfoloji

Abstract
In this study, the relationship between the lower intervertebral disc hernia-
tion and the degeneration of the spine with the sagittal morphological values 
were investigated. The data on this study is obtained retrospectively from 
patients who were operated in our center with the diagnosis of lower level 
lumbar disc herniation. A total of 117 patients, 75 female and 42 male are in-
cluded. Patients are divided into two groups as with degeneration (Pfirmann 
stage III-IV-V) and without degeneration (Pfirmann stage I-II). Among 117 
patients, 13 were in the with degeneration group, while 104 were in the with-
out degeneration group. The mean age of the first group was 43.0 (± 11.2) 
years, while the second group had a mean age of 45.3 (± 11.4) years and 
there were not a statistically significant differences between them (P > 0.05). 
Mean lumbar lordosis angle was 23.30 (± 8.92) degree in the first group and 
28.81 (± 9.17) degree in the without dejeneration group, thus a lower degree 
was observed in the group with degeneration (P = 0.050). Segmental lordosis 
angle was 24.69 (± 8.91) and 28.17 (± 5.75) degree respectively, in the group 
with degeneration the angle value was lower (P = 0.088). The sacral surface 
angle in the group with degeneration was 99.51 (± 5.36) degree and in the 
second group it was 100.56 (± 6.03) degree. Nevertheless the difference was 
not statistically significant (P = 0.509). The sacral kyphosis angle is deter-
mined as 170.13 (± 5.41) degree and 155.59 (± 45.96) degree in the two 
groups respectively and there was statistically significant difference between 
them (P = 0.059). For cases with lower level lumbar disc herniation there ex-
ists a significant relationship between the disc herniation and degeneration, 
therefore the lumbar lordosis and the segmental lordosis angles are lower in 
patients with degeneration. 
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Intervertebral Disc Degeneration; Intervertebral Disc Disease; Lumbosacral 
Region; Morphology
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Giriş
Omurga dejenerasyonu, daha çok ileri yaş ile ilişkilendirilen, 
omurganın tüm elemanlarının etkilendiği fizyolojik bir süreçtir. 
Bu fizyolojik süreç çoğu zaman asemptomatik seyretmektedir 
[1]. Ağrı ve omurga insitabilitesi geliştiğinde ise bu süreç pato-
lojik olarak değerlendirilmekte olup medikal ve/veya cerrahi te-
davi gerektirmektedir. Bu dejeneratif süreç, anulus fibrozisteki 
geniş yırtıkları da kapsayan çok çeşitli morfolojik değişiklikleri 
içermektedir [2]. Anulus fibrozisteki bu yırtıklardan, özellikle ra-
dial tarzda olan yırtıklardan, nukleus pulposus fıtıklaşmakta ve 
hastalarda intervertebral disk (İVD) hernisi gelişmektedir. Lite-
ratürde yapılan çalışmalarda İVD dejenerasyonu olan bireyler-
de ileriki yıllarda daha sıklıkla İVD hernisi saptanmıştır [3]. An-
cak her omurga dejenerasyonu İVD hernisi ile sonuçlanmamakta 
ve her İVD hernisinde de İVD dejenerasyonu görülmemektedir. 
Bu çalışmada İVD hernisi nedeniyle opere edilen hastalar ret-
rospektif olarak taranmış, dejenerasyon varlığı araştırılmış, spi-
nal kanalın sagittal morfolojik değerleri ile birlikte, tartışılmıştır.

Gereç ve Yöntem
2009-2014 yılları arasında tek taraf ve tek seviye alt seviye 
lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen olgular, retrospek-
tif olarak tarandı. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tet-
kikleri ve dosyalarına tam olarak ulaşılabilen hastalar inceleme-
ye alındı. Hastalardan daha önce spinal cerrahi geçirmiş, spinal 
dar kanal, spinal metastatik veya primer tümörü, ciddi konjeni-
tal anomalileri, diskitisi, spondilolistezisi, osteomyeliti, travma 
bulguları olan olgular çalışma dışında bırakıldı. Üst seviye lom-
ber disk hernisi ve saptanan İVD hernisi seviyesinden farklı se-
viyede pfirmann evre III ve üzeri dejenerasyon görülen olgular 
çalışma dışında tutuldu. Bu şartları sağlayan toplam 117 hasta 
(n=117) tespit edildi. 
Hastaların yaşları, yakınmaları, lesague testinin, duyu ve motor 
kayıpların varlığı kayıt edildi. Hastalarda İVD herni miktarı nor-
mal, bulging, protrüzyon, ekstrüzyon ve sekestrasyon şeklinde 
sınıflandırıldı [4]. İVD hernisinin aksial lokalizasyonu normal, bul-
ging, santral, paramedian, foraminal, ekstraforaminal ve anteri-
or yerleşimli olarak sınıflandırılarak kayıt altına alındı. 
İVD nin dejenerasyonun derecesi Pfirrmann evrelemesi kullanı-
larak tarandı [5]. Beş dejenerasyon evresi aşağıdaki şekilde idi:
Evre 1 dejenerasyon: Disk yüksekliği normal, nukleus ve anulus 
ayrımı açık, parlak beyaz iç yapılı disk.
Evre 2 dejenerasyon: Disk yüksekliği normal, nukleus ve anulus 
ayrımı açık, homojen olmayan iç yapılı disk.
Evre 3 dejenerasyon: Disk yüksekliği normal ya da hafifçe azal-
mış, nukleus ve anulus ayrımı tam olarak ortaya konulamayan 
ancak anulus şekli halen izlenebilen, inhomojen iç yapılı gri disk.
Evre 4 dejenerasyon: Disk yüksekliği normal Ya da orta düzeyde 
azalmış, nukleus ve anulus ayrımı izlenmeyen, inhomojen iç ya-
pılı gri-siyah disk.
Evre 5 dejenerasyon: Disk yüksekliği ileri düzeyde azalmış, nuk-
leus ve anulus ayrımı izlenmeyen, inhomojen iç yapılı siyah disk.
Bu sınıflamaya göre evre I-II normal, evre III-IV-V ise dejenere 
disk olarak belirlendi.
Spinal kanalın sagittal morfolojik değerlerinden lomber lordoz 
açısı, segmental lordoz açısı, sakral yüzey açısı, sakral kifoz açı-
sı ve intervertebral aralık (IVS) değerlerine bakıldı. Tüm radyo-
lojik ölçümler Radiant DICOM Viewer (version 1.8.6) bilgisayar 

programı kullanılarak elde edildi. Lombre lordoz açısı L1 ve L5 
vertebranın orta noktalarından geçen iki çizginin arasındaki açık 
ölçülerek, segmental lordoz açısı ise İVD hernisi seviyesine kom-
şu son plaklara paralel geçen iki çizgi arasındaki açı ölçülerek 
hesaplandı ve kayıt edildi. (Resim 1) 

Sakral yüzey açısı S1 vertebranın üst yüzü ile arka yüzü arkasın-
da geçen iki çizgi arasındaki, sakral kifoz açısı ise S1 vertera-
nın üst ve alt son plaklarının orta noktalarını birleştiren çizgi ile 
S2 vertebranın üst endplate’i ile S4 vertebranın alt endplate’nin 
orta noktalarını birleştiren iki çizgi arasındaki açı hesaplanarak 
kayıt altına alındı [6]. (Resim 2 ve 3) İVD yükseklik oranı (inter-
vertebral space ratio; IVS) değeri ise patolojinin görüldüğü se-
viyeden disk yükseklikleri ve üst vertebra korpus yüksekliği elde 
edilerek kayıt altına alındı [7]. (Resim 4)

İstatiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme, SPSS 21 istatistik programı kullanı-
larak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Resim 1. Lomber lordoz açısı ölçülmesi(A), Segmental lordoz açısının ölçülmesi(B)

Resim 2. Sakral yüzey açısının ölçülmesi (C)
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tek örnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal 
dağılım gösterenler için gruplar arası kıyaslamalarda bağımsız 
gruplarda t test, normal dağılıma uymayan verilerin değerlendi-
rilmesinde ise Mann Whitney U test kullanıldı. 
Niteliksel verilerde Pearson χ2 testi ve Kolmogorov Smirnov 
iki örnek test kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler olarak ortanca 
(Min-Max) değerleri ve aritmetik ortalama±standart sapma ve-
rildi. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0.05 olarak seçildi.

Bulgular
Çalışma toplam 117 hasta (n = 117) üzerinden yapıldı. Hastala-
rın 75 i kadın, 42 si ise erkekti. Hastaların % 84,6 sında (n = 99) 
bel ve ayak ağrısı, % 14,5 inde (n = 17) ayak ağrısı, % 0,9 unda 
(n=1) ise sadece bel ağrısı yakınması mevcuttu. Hastaların lom-
ber muayenelerinde % 89,7 sinde (n = 105) lasegue testi pozitif 
iken, % 1,4 ünde (n = 3) bilateral pozitif ve % 7,7 (n = 9) hastada 
ise lasegue testi negatif olarak saptandı. Hastala-
rın % 48,7 (n = 57) inde motor kayıp ve % 73 (n = 
84) ünde de duyu kaybı tespit edildi. 
Hastaların İVD hernileri incelendiğinde; herni sevi-
yesi % 42,7 (n = 50) si L4 / L5 aralığında, % 57,3 ü 
(n = 67) L5 / S1 disk aralığında tespit edildi. Has-
taların İVD hernilerinin aksiyal lokalizasyonu 1 has-
ta ekstraforaminal, 19 hasta foraminal, 78 hasta 
paramedian ve 19 hasta santral yerleşimli idi. İVD 

herni miktarlarına göre ise 12 hasta sekestre, 40 hasta ekstrü-
de, 42 hasta protrüde ve 23 hasta bulging (taşma) idi. 
Toplam 117 hasta Pfirrmann evre I - II (dejenerasyonu olmayan-
lar) ile evre III – IV - V (dejenerasyonu olanlar) olmak üzere iki 
gruba ayrıldı. Dejenerasyonu olmayan n = 13 hasta (% 11,1), de-
jenerasyonu olmayan n = 104 hasta (% 88,9) olarak tespit edil-
di. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlıdır. (P = 0.0001) Dejene-
rasyon bulunmayan grubun yaş ortalaması 43,0 (± 11,2), bulun-
mayan grubun yaş ortalaması 45,3 (± 11,4) idi. İki grubun yaş-
ları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. (p > 0,05) 
Tüm hastalar incelendiğinde lomber lordoz açısı ortalama 23,91 
± 9,08 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grubların lom-
ber lordoz açısı sırasıyla ortalama 23,30 ± 8,92 ve 28,81 ± 9,17 
idi. Aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark olup, dejeneras-
yon görülen grupta daha düşüktü.(p = 0.050)
Tüm hastalar incelendiğinde segmental lordoz açısı ortalama 
25,08 ± 8,66 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grup-
larda ise sırasıyla ortalama 24,69 ± 8,91 ve 28,17 ± 5,75 idi. 
Aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağ-
men, klinik olarak dejenerasyon görülen grupta değer daha dü-
şüktü.(p = 0.088)
Tüm hastalar incelendiğinde sakral yüzey açısı ortalama 99,62 ± 
5,42 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grublarda ise sı-
rasıyla ortalama 99,51 ± 5,36 ve 100,56 ± 6,03 idi. İki grup ara-
sında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunulmadı. (p = 0.509)
Tüm hastalar incelendiğinde sakral kifoz açısı ortalama 168,52 
± 16,29 idi. Dejenerasyonu bulunan ve bulunmayan grublar-
da ise sırasıyla ortalama 170,13 ± 5,41 ve 155,59 ± 45,96 idi. 
İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark vardır. (p = 
0.059) (Tablo 1)
Dejenerasyonu olan ve olmayan gruplar arasında ölçülen IVS de-
ğerleri sırasıyla ortalama 0,43 (min 0,26 max 0,58) ve 0,39 (min 
0,19 max 0,60) idi. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 
fark yoktu. (p = 0.207)

Tartışma
İVD, ilerleyen yaş ile birlikte, diğer kas iskelet sistemi dokuların-
dan daha fazla olarak, oldukça yıkıcı yapısal değişikliklere maruz 
kalır [8]. Bu dejeneratif süreç, sıklıkla ileri yaş ile ilişkilendirilse 
de, dejenerasyon genç erişkin bireylerde de karşımıza çıkar [9]. 
Bu farklı yaş dağılımı omurga dejenerasyonunun tek bir nedene 
değilde, etyolojik olarak multi faktörel nedenlere bağlı olduğunu 
düşündürür. İleri yaş, cinsiyet, boy, genetik faktörler gibi yapısal 
faktörler; soysa ekonomik düzey, sigara içmek ve obesite, ağır 
yük kaldırma, travma, ağır fiziksel aktivite ve uzun süre oturmayı 
gerektiren meslekleri icra etmek, gibi çevresel etkenler literatür-
de ileri sürülen risk faktörlerindendir [10-11-12-13]. Bu ileri sü-
rülen yapısal ve çevresel risk faktörlerinin yanı sıra, İVD nin bes-
lenmesinin bozulması, üzerinde durulan diğer önemli bir etyo-

Resim 3. Sakral kifoz açısının ölçülmesi (D)

Resim 4. İVS değerinin hesaplanması

Tablo 1. Tüm hastalarda ve dejenerasyon olan/olmayan gruplarda ölçülen omurganın sagittal 
morfolojik değerleri.

Lomber
Lordoz açısı

Segmental 
Lordoz açısı

Sakral 
yüzey açısı

Sakral 
kifoz açısı

Dejenerasyon olmayan grup 
(pfirrmann evre I ve II n=13)

28,81 ± 9,17 28,17 ± 5,75 100,56 ± 6,03 155,59 ± 45,96

Dejenerasyon olan grup
(pfirrmann evre III,IV,V n=104)

23,30 ± 8,92 24,69 ±  8,91 99,51 ± 5,36 170,13 ± 5,41

Tüm hastalar (n=117) 23,91 ± 9,08 25,08 ±  8,06 99,62 ± 5,42 168,52 ± 16,29
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lojik faktördür. Yaşamın 2. dekadından sonra İVD, vertebral kan 
akımı ile olan direkt ilişkisini kaybeder, böylece, oksijen ve glu-
koz gibi temel besin kaynaklarını, difüzyon yoluyla çevre doku-
lardan özellikle de vertebral son plaklardan sağlar [14]. Yaşla be-
raber ilerleyen süreçte İVD nin beslenmesi, diskin kendi ve çev-
re yapısının bozulmasıyla beraber, bozulur. İVD beslenmesinin 
bozulması omurga dejenerasyonunun neden olduğu ve/veya en 
azından hızlandırdığı söylenebilir. Etyolojik olarak güçlü bir yapı-
sal nedene eklenmiş çevresel faktörler ile beraber İVD nin bes-
lenmesinin bozulması gibi çok nedenli bu dejeneratif sürece ne-
den olmaktadır. İVD hernisine benzer etyolojik faktörlerden kay-
naklanması iki antite arasında yakın ilişkiyi desteklemektedir. 
Literatürde yapılan çalışmalarda asemptomatik bireylerde iler-
leyen yaş ile birlikte artan oranda İVD dejenerasyonu bulunmuş-
tur. Bir çalışmada hayatlarının ilk 30 yılını geçiren genç erişkin 
bireylerde İVD dejenerasyonu % 60 oranında bulunmuş, bir diğer 
çalışmada ise hayatının 5. onyılında bireylerde bu oran %90 bu-
lunmuştur [15-16]. Tüm bu değerler İVD dejenerasyonu ile iler-
leyen yaşın yakın ilişkisini ortaya koymaktadır. Bizim nöroşirürji 
pratiğinde sıkça karşılaştığımız gibi, İVD dejenerasyonunun genç 
erişkin yaş grubunda da görüldüğünü destekleyen başka çalış-
malarda mevcuttur [17]. Literatürdeki diğer çalışmalarda de-
jenerasyon bulgularının genç bireylerde de görülmesi, hastalı-
ğın etyolojisinde, genetik faktörlerinde etkin rol oynadığını dü-
şündürür. COL9A2 polimorfizm ve vitamin D reseptör geninde-
ki mutasyonların, omurga dejenerasyonu ile yakın ilişkisi vardır 
[18-19]. Tüm veriler İVD dejenerasyonun ileri yaş ile ilgili oldu-
ğunu düşündürmektedir. Bunun yanında İVD hernileri ise daha 
çok genç erişkin yaş grubunun hastalığı olarak bilinir. İVD herni-
si daha çok 30-50 yaş aralığında görülür ve yaşın ilerlemesi ile 
birlikte herniler daha çok üst seviyelerde olma eğilimindedir. Bi-
zim çalışmamızdaki veriler, yaşlanma ile dejenerasyonunun ya-
kın ilişkisini desteklemekte ile birlikte iki grup arasında istatiksel 
fark tespit edilmemiştir.
MRG, İVD dejenerasyonunu görüntülemede çok değerli bilgi-
ler verir. Ancak MRG, radyolojik olarak bir görüntüleme yönte-
mi olup, klinik olarak karşılığı olmayan lezyonları da göstermek-
tedir. Yaş ile birlikte omurganın dejenerasyonu insidental ola-
rak zaten görülmektedir. MRG, görüntülenen bu rastlantısal lez-
yonların yaşlanmaya bağlı fizyolojik bir süreç mi yoksa patolojik 
bir süreç mi olduğu ve buna bağlı olarak söz konusu lezyonların 
semptomatik olup olmadığını ayırt etmekte yetersiz kalmaktadır 
[1-5]. Çoğu zamansa bu ayrımı yapmak oldukça zordur [20]. Kli-
nik olarak bu ayrımı yapmak tedavi sürecini doğrudan etkileye-
cek bir durum olmasına rağmen eldeki tanı yöntemleriyle bu ay-
rımı kesin olarak yapmak mümkün değildir. 
İVD dejenerasyonunun sıklıkla yapısını kaybeden disk mesafe-
sinde başladığı ve diğer komşu elemanlara ilerlediği düşünülür. 
Dejenerasyona uğrayan omurgada İVD yük dağıtma kabiliyeti-
ni kaybeder ve omurganın diğer elemanlarına fizyolojik sınırla-
rın üstünde yük binmeye başlar [21]. İVD yük dağıtma kabiliye-
tini kaybetmesi ile başlayan bu süreç ‘annulus fibrosus’ da yır-
tık oluşması, disk mesafesinde yükseklik kaybı, faset eklemlerin 
daralması, vertebra son plakların düzensizlik-skleroz, spinal dar 
kanal, osteofit oluşumu gibi aşamaları içerir [2]. Özellikle anulu-
su fibroziste oluşan radial yırtıkların hem dejenerasyon hem de 
herniasyon gelişmesinde öncül lezyon olduğu söylenebilir. Sıklık-
la radyolojik olarak karşılaştığımız “black disk”, pfirrmann radyo-

lojik disk dejenerasyon evrelemesinde evre III olup karakteristik 
lezyonları bu radial yırtıklardır [22]. Evre III olgularda daha fazla 
oranda dejenerasyon geliştiği bilinmektedir [23]. Ancak bu olgu-
ların İVD hernisi gelişmesi için yeterli kanıt olmadığını savunan 
görüşlerde mevcuttur [24]. Bizim çalışmamızda yüksek oranda 
dejenerasyon saptanması, radial yırtıkların öncül lezyon olduğu-
nu ve herni gelişmesinde yeterli bir kanıt olduğunu düşündür-
mektedir. Ancak dejenerasyon görülmeyen olguların varlığı ( % 
11,1), başlı başına dejenerasyonun İVD hernisi gelişmesinde et-
kili olmadığını düşündürür.
Doğumda kifotik olan insan omurgası başını tutma ve yürüme ile 
birlikte, yük taşımaya başlar. Baş ve gövdenin yükü omurga üs-
tüne binmesi ile birlikte fizyolojik olan servikal ve lomber lordoz 
gelişir. Omurganın lordoz açısı, İVD üstüne binen yükün, omur-
ganın arka elemanlarına dağıtmasını sağlar [25]. Böylece yük 
taşımada mükemmel bir kaldıraç görevi gören İVD, yük dağıt-
ma fonksiyonunu sağlamış olur. Dejenerasyona uğrayan omur-
gada bu yük dağıtma kabiliyeti kaybolur ve omurganın fizyolo-
jik eğrilikleri ve buna bağlı dengesi bozulur. Bizim çalışmamız-
da dejenerasyon görülen grupta daha düşük lomber ve segmen-
tal lordoz değerleri elde edilmiş olup, yine dejenerasyonu görü-
len grupta sakrumun sagittal konfigürasyonun göstergesi sakral 
kifoz açısı daha yüksek bulunmuştur.
Yaptığımız çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde alt seviye 
lomber disk hernilerinde sıklıkla İVD dejenerasyonu tespit edil-
miş, omurganın önemli sagittal morfolojik değerleri olan lomber 
lordoz, segmental lordoz ve sakral kifoz açılarının İVD dejene-
rasyonu için önemli anatomik faktörler olduğu tespit edilmiştir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada, pnömotoraks ve ampiyem tanıları ile gelen 23 plev-

ral komplikasyonlu akciğer hidatik kist olgusu tanı ve tedavi prosedürleri açı-

sından tartışılarak, klinik tecrübelerimizin sunulması amaçlanmıştır. Gereç ve 

Yöntem: 2007-2014 tarihleri arasında kliniğimizde tedavi edilen 23 plevral 

komplikasyonlu akciğer hidatik kist olgusu retrospektif olarak incelendi. Bu 

olgularda gelişen plevral komplikasyonlar; pnömotoraks (%34.78), piyoto-

raks (%17.39), piyopnömotoraks (%26.08), hidropnömotraks (%21.75) ve cid-

di plevral kalınlaşma (%17.39) idi. Bulgular: İlk aşamada 19 (%82.61) olgu-

ya tüp torakostomi ve drenaj uygulanırken, 4 (%17.39) olguya torasentez ya-

pıldı. Açık cerrahide en sık (%89.95) uyguladığımız prosedür kistotomi ve ka-

pitonaj  yöntemi idi. En sık (%30.43) postoperatif komplikasyon uzamış hava 

kaçağı olarak tespit edildi. Massif hava kaçağı ile beraber bronko-plevral fis-

tül gelişen olgular re-opere edilerek, üç (%10.5) olguya lobektomi, bir (%4.34) 

olguya segmentektomi prosedürü uygulandı. Serimizde hiçbir olguda morta-

lite gelişmedi. Tartışma: Ampiyem, pnömotoraks, ya da her ikisini içeren bir 

klinik tablo hidatik kist için tanısal ikilem yaratacaktır. Hidatik kistli olgular-

da erkenden konulacak tanı bu komplikasyonların gelişimini engelleyecek ve 

postoperatif morbidite ve mortalite oranlarını azaltacaktır.

Anahtar Kelimeler
Kist Hidatik; Plevra; Komplikasyon

Abstract
Aim: The present study discussed cases of pulmonary hydatid cysts with 
pleural complications presenting with pneumothorax and empyema, which 
were retrospectively reviewed in terms of diagnostic and therapeutic proce-
dures and for which the authors’ clinical experience was presented. Material 
and Method: A total of 23 cases of pulmonary hydatid cysts with pleural 
complications that were treated at our clinic between 2007 and 2014 were 
retrospectively reviewed. The pleural complications in these patients includ-
ed pneumothorax (34.78%), pyothorax (17.39%), pyopneumothorax (26.08%), 
hydropneumothorax (21.75%), and severe pleural thickening (17.39%). Re-
sults: At the initial step, 19 patients (82.61%) underwent tube thoracostomy 
and drainage, and 4 cases (17.39%) underwent thoracentesis. The cystotomy 
and capitonnage were the most commonly performed procedures in open 
surgery (89.95%). The prolonged air leakage was the most common (30.43%) 
postoperative complication, and cases that developed massive air leakage 
and broncho-pleural fistula were re-operated, and of these cases, three 
(10.5%) underwent lobectomy and one patient (4.34%) underwent segmen-
tectomy. None of the cases in our series developed mortality. Discussion: 
A clinical picture involving empyema, pneumothorax, or both will constitute 
a diagnostic conundrum for hydatid cyst. Early recognition of the hydatid 
cysts will prevent the development of complications and reduce postopera-
tive morbidity and mortality.

Keywords
Hydatid Cyst; Pleura; Complication

Çalışma, 7 Ulusal Hidatidoloji Kongresi’nde (4-7 EYLÜL 2014, ORDU) poster olarak sunulmuştur.
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Giriş
İnsanlık tarihi kadar eski bir hastalık olduğu düşünülen kist hida-
tik halen geniş bir toplumu etkileyen halk sağlığı sorunudur. Kist 
hidatik ülkemizi de içeren Akdeniz ve Ortadoğu ülkelerinde en-
demiktir. Türkiye’de halen 30-35 bin hidatik kistli hastanın yaşa-
dığı tahmin edilmekte ve her yıl yaklaşık 1300 yeni hasta bu sa-
yıya eklenmektedir. Sonuç olarak ülkemizde hastalık insidansı-
nın 100,000’de 2, prevalansının ise 100 000’de 50 civarında ol-
duğu söylenebilir [1].
Akciğer kist hidatiklerinin rüptürü nadir görülen bir komplikas-
yon değildir. Plevral boşluğa veya bronş içerisine olabilir [2]. 
Plevral boşluğa olan rüptür basit pnömotoraks, tansiyon pnö-
motoraks, ampiyeme yol açan enfeksiyon, plevral kalınlaşma ile 
karekterize bronkoplevral fistül ya da rezidüel kavite oluştura-
bilir [3].
Bu çalışmada pnömotoraks ve ampiyem tanıları ile gelen yirmi 
üç hidatik kistli olgu tanı ve tedavi prosedürleri açısından tartı-
şılarak, klinik tecrübelerimizin sunulması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
2007-2014 tarihleri arasında kliniğimizde 98 kist hidatikli olgu 
opere edildi. Elli iki (%53.06) olguda kist perfore idi. Perfo-
re kistlerin 29 (29/52, %55.76)’u bronşa, 23 (23/52, %44.24)’ü 
plevraya rüptüre olmuştu.
Bu olgularda gelişen plevral komplikasyonlar; pnömotoraks 
(8/23, %34.78), piyotoraks (4/23, %17.39), piyopnömotoraks 
(6/23, %26.08), hidropnömotraks (5/23, %21.75) ve ciddi plev-
ral kalınlaşma (4/23, %17.39) idi.
Plevral komplikasyon gelişen olguların %73.91’i (17/23) ço-
cuk (0-15 yaş), %26.09’u erişkin (>16 yaş) olup, ortalama yaş 
12.95±9.56 (3-36 yaş) olarak saptandı. Hastaların %60.86 
(14/23)’sı erkek, %39.14 (9/23)’ü kadındı.
Olgularda en sık görülen respiratuar semptom dispne (21/23, 
%91.30), non-respiratuar semptom iştahsızlık (12/23, %52.17) 
olarak belirlenirken, iki (%8.65) olgu asemptomatikti (Tablo 1).

Tanı amaçlı tüm olgulara akciğer grafisi (X-ray) ve gerekli ol-
gularda toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) istendi. Radyolo-
jik bulgu olarak en sık (%47.82) plevral efüzyona bağlı kosto-

diafragmatik sinüs kapalılığı tespit edildi (Tablo 2). Olguların 

%42.82’sinde hava-sıvı seviyesi ve %34.78’sinde pulmoner kol-
laps tespit edildi. Tüm olgularda karaciğer hidatik kisti olası-
lığı nedeniyle abdominal ultrasonografi yapıldı. Ultrasonogra-
fi ile yeterince değerlendirilemeyen altı (%26.08) olgu batın BT 
ile incelendi. Casoni intradermal deri testi, Weinberg komple-
ment fiksasyon testi ve eozinofil sayımı gibi yöntemler, çap-
raz reaksiyonlar nedeniyle tanı değerleri düşük olduğu için kul-
lanılmadı [4].
Tüm hastalarda hemoglobin ve hematokrit seviyeleri, lökosit 
sayımı ve sedimantasyon oranı değerlendirildi. Buna göre orta-
lama hemoglobin (8.2±2.13g/dL) ve hematokrit (%23.02±4.12) 
seviyeleri azalmış, lökosit sayısı (14.612.60±6123.41mL) ve se-
dimantasyon oranı (51.07±39.11 mm/h) artmış olarak saptandı.
Plevral efüzyonu olan olgularda sıvının fizik incelemesi ile dansi-
te ve protein içeriği gibi kantitatif, akışkanlık, renk ve koku gibi 
kalitatif özellikleri incelendi. Plevra sıvının direkt ve gram ile bo-
yanmış yayma preparatları mikroskobik olarak değerlendirildi 
ve sıvı örnekleri mikrobiyoloji laboratuarında Koyun Kanlı Agar 
ve EMB Agar’a ekildi. Üreyen saf kolonilerden alınan örnekler 
identifikasyon ve tanımlama cihazlarında (Phoenix; BD,USA) ça-
lışıldı. Buna göre piyotoraks ve piyopnömotorakslı  olgularda en 
sık rastlanan etkenin Pseudomonas (2/6, %33.33) olduğu tespit 
edildi. Ayrıca bir olguda Stafilokokus aureus (1/6, %16.16), diğer 
bir olguda E. Coli (1/6, %16.16) üredi.

Sonuçlar
Plevral komplikasyonu olan 23 hidatik kistli olgunun yaşam ala-
nının on üç olguda (%56.21) kırsal, on olguda (%43.79) kentsel 
bölgeler olduğu tespit edildi. Kırsal bölgelerden gelen olguların 
sekizi (8/13, %61.53) piyotoraks ve piyopnömotoraks ile müra-
caat etmiş olgular olup, tüm ampiyemli olguların %80’ini oluş-
turmaktaydı.
Hastaların başlangıç semptomları ile müracaat ettikleri dış sağ-
lık merkezinde üst solunum yolu enfeksiyonu, bronşitiz ve pnö-
moni tanılarıyla tedavi edildikleri ve başlangıç semptomları ile 
hastanemize müracaatları arasında geçen sürenin ortalama 
21.26±12.15 gün olduğu saptandı.
Plevral komplikasyon ile gelen kist hidatikli olgularımızın 
%73.91’inde tek kist mevcut olup, yerleşim %86.95 olguda uni-
lateraldi. On altı (%69.57) olguda kistler  periferik yerleşmiş 
olup, en sık  (%47.82) sağ alt lobda lokalize idi (Tablo 3). Dört 
(%17.39) olguda karaciğerde ve bir (%4.34) olguda karaciğer ve 
dalakta eşlik eden hidatik kistler tespit edildi.
Plevral komplikasyonlu 23 olguda ilk aşamada on dokuz 
(%82.61) olguya tüp torakostomi ve drenaj uygulanırken, dört 
(%17.39) olguya torasentez yapıldı (Tablo 4). 

Tablo 1.  Semptomlar

Semptomlar Hasta Sayısı %

Respiratuar

Dispne 21 91.30

Öksürük 12 52.17

Balgam (kötü kokulu veya değil) 9 39.13

Hemoptizi 1 4.34

Göğüs Ağrısı 17 73.91

Astım Semptomları 2 8.69

Non-Respiratuar

Ateş 7 30.43

İştahsızlık 12 52.17

Yorgunluk 11 47.82

Abdominal Ağrı 4 17.39

Kilo Kaybı 5 21.73

Ürtiker-Eritem 1 4.34

Asemptomatik 2 8.69

Tablo 2. Radyolojik Bulgular

Radyolojik Bulgular Hasta Sayısı %

Hava sıvı seviyesi 11 47.82

Plevral efüzyon+ kostodiafragmatik sinüs kapalılığı 15 65.21

Pulmoner kollaps 8 34.78

Pnömonik infiltrasyon 4 17.39

Diyafragma Yükselmesi 3 13.04

Ciddi plevral kalınlaşması 4 17.39
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Serimizde sağ akciğer hidatik kistle birlikte subdiyafragma-
tik karaciğer hidatik kisti olan bir olguda lezyona yönelik ola-
rak posterolateral torakotomiyle birlikte frenotomi uygulanarak 
hem akciğer hem karaciğerindeki kiste müdahale edildi. Eşza-
manlı sol akciğer ve karaciğer kist hidatiği olan ya da transdi-
yafragmatik yolla ulaşılamayacak olgularda öncelikle akciğer-
deki kiste müdahale edildi.
Bilateral kistlerde, yaşlı ve çocuk hastalar dışında, olgunun kar-
diyopulmoner rezervi normalse tek evreli cerrahi yapılabilse de,  
genelde ilk önce büyük kistin çıkarılmasının ardından diğer ak-
ciğerdeki kiste yönelik iki evreli cerrahi işlem uygulanması kabul 
görmektedir. Biz çalışmamızda, bilateral kisti olan olgulara to-
rakotomi yoluyla iki evreli (yaklaşık 4-6 hafta arayla) cerrahi iş-
lem uyguladık. 
Açık cerrahide en sık uyguladığımız prosedür kistotomi ve kapi-
tonaj (20/23, %89.95) yöntemi olmuştur (Tablo 4).

Cerrahi prosedür
Kistotomi ve kapitonaj tekniğinde; genelde çift lümenli endot-
rakeal tüple izole tek akciğer ventilasyonu sağlandıktan sonra 
posterolateral torakotomi uygulandı. Torakotomiyi takiben ak-
ciğer tamamen serbestleştirdikten sonra, kist veya kistlerin yeri 
saptandı. Kist sıvısının torasik kaviteye dökülmesi ihtimaline 
karşın, toraksa girildiğinde, operasyon sahası % 10’luk antisep-
tik solüsyon (%1.5’lik klorheksidin+%15’lik cetrimit) ile ıslatılmış 

spanç veya kompreslerle çevrildi. Daha sonra kalın bir iğne yar-
dımıyla kist içeriği aspire edilip, perikistik tabakaya küçük bir in-
sizyon yapılarak açıldıktan sonra, kist boşluğundaki germinatif 
membranlar ve kız vezikülleri over klemp yardımıyla içi % 10’luk 
klorheksidin+ cetrimit solüsyonu içeren tasa alındı. Kist boşlu-
ğu seyreltilmiş antiseptik solüsyon ile temizledikten  sonra so-
lüsyonun irritan etkisini önlemek için izotonik sıvı ile yıkandı. Bu 
sırada anestezi tarafından trakeobronşiyal sistem devamlı as-
pire edilidi. Kist kavitesindeki bronş ağızları hava kaçağının ön-
lenmesi amacıyla 3/0 veya 2/0 emilebilir sütur (polyglactin 910 
synthetic absorbable suture) ile tek tek süture edildi. Kapitonaj 
kavitenin en alt kısmından başlanarak tüm duvarlara çepeçevre 
olacak şekilde birkaç aşamada uygulandı. 
Operasyon sırasında dokuz ( %39.13) olguda destrükte akciğer 
parankimi saptanırken, on üç (%56.53) olguda akciğer paran-
kiminde destrüksiyon olmaksızın kistin perfore olarak plevraya 
açıldığı tespit edildi. Bir (%4.34) olguda ise intraplevral yerleş-
miş perfore kist mevcuttu (Tablo 5).

Olgularda preoperatif dönemde yaklaşık bir hafta ve postopera-
tif dönemde sekiz hafta süreyle 10 mg/kg/gün dozunda alben-
dazol verildi. Olguların karaciğer enzimleri (ALT, AST) iki haftalık 
aralıkla kontrol edildi. Karaciğer enzimlerinde yükselme olması 
durumunda albendazol tedavisi sonlandırıldı.
Olgularımızda en sık postoperatif komplikasyon uzamış hava 
kaçağı (7/23, %30.43) idi. Bu olgulardan dördü (%17.39) ampi-
yem tablosu ile gelen ve operasyon sırasında kistotomi ve ka-
pitonaj ile beraber akciğer parankim tamiri yapılan olgulardı. 
Massif hava kaçağı ile beraber bronko-plevral fistül gelişen bu 
olgular re-opere edildiler ve üç (%10.5) olguya lobektomi, bir 
(%4.34) olguya segmentektomi prosedürü uygulandı (Tablo 6). 

Serimizde hiçbir olguda mortalite gelişmezken, ortalama has-
tanede kalma süresi 16.11±7.06 gün olarak tespit edildi. Ame-
liyattan sonra, 6 ay içinde, tüm hastalar en az bir kez bir polikli-
nikte radyolojik muayene olmuştu. Ortalama izlem tüm hastalar 
için 17.1 ± 13 ay (9-31 ay) idi. Olguların %61’inin cerrahi son-
rası dönemde iki yıl boyunca, altı aylık dönemler halinde izlen-
mesi tamamlandı. 

Tablo 3. Kist Sayısı ve Lokalizasyonları

Hasta Sayısı %

Kist Sayısı

Tek 17 73.91

Multipl 6 26.09

Hemitoraks Lokalizasyonu

Unilateral 20 86.95

Bilateral 3 13.05

Akciğer Lokalizasyonu

Santral 7 30.43

Periferik 16 69.57

Lob Lokalizasyonu

Sağ Üst Lob 2 8.69

Sağ Orta Lob 1 4.34

Sağ Alt Lob 11 47.82

Sağ Orta-alt lob fissürü 2 8.69

Sol Üst Lob 8 34.78

Sol Alt Lob 5 21.73

Sol ekstraparankimal fissür 1 4.34

İntraplevral 1 4.34

Tablo 4. Uygulanan Cerrahi Yöntemler

Cerrahi Yöntemler Hasta Sayısı %

Torasentez 4 17.39

Tüp+Drenaj 19 82.61

Kistotomi ve Kapitonaj (multipl kistli olgular dahil) 20 89.95

Segmentektomi/ Wedge Rezeksiyon 3 10.5

Dekortikasyon 4 17.39

Ampiyem kesesi enükleasyonu 2 8.69

Akciğer parankim tamiri 6 26.08

Tablo 5. Operasyon Bulguları

Operasyon Bulguları Hasta Sayısı %

Destrükte akciğer parankimi 9 39.13

Plevral kalınlaşma 4 17.39

Ampiyem kesesi 2 8.69

İntraplevral membran parçaları 4 17.39

İntraplevral kist 1 4.34

Perfore kist 13 56.53

Tablo 6. Postoperatif Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta Sayısı %

Uzamış hava kaçağı (BPF dahil) 7 30.43

Atelektazi 3 13.04

Yara yeri enfeksiyonu 1    4.34

Rezidüel kavite 2    8.69
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Tartışma
Özellikle hijyenik olmayan ortamlarda ve veteriner kontrollerinin 
yetersiz olduğu bölgelerde kist hidatik önemli bir sağlık sorunu 
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle kist hidatik hastalığının 
%90’ı kırsal kesimde yaşayan bireylerde görülmektedir [5]. Ça-
lışmamızda plevral komplikasyonu olan 23 hidatik kistli olgunun 
%56.21’i kırsal bölgede yaşayan olgulardı; bunlar tüm ampiyem-
li olguların %80’ini oluşturmaktaydı.
Hidatik hastalıkta plevral tutulum, primer olarak hematojen 
veya lenfatik yol ile plevranın direkt larval infestasyonu veya se-
konder olarak pulmoner veya hepatik komşu bir kistin rüptürü 
sonucu kist içeriğinin plevra boyunca yayılması ile oluşur [3,6].
Plevral komplikasyon oranları literatürde %0.5 ile %18.2 arasın-
da bildirilmektedir [3,7]. Ancak bazı yayınlarda bu komplikasyon-
ların daha yüksek oranda (%29.7) bulunduğu görülmektedir [7]. 
Bizim serimizde plevral komplikasyon oranı %44.24 ile literatür-
den daha yüksektir. Bölgenin eğitim ve sosyal yapısı nedeni ile 
hekime daha geç müracaat etme bunda etkili olabilir.
Plevral boşluğuna kist rüptürünün özellikle periferal ve subplev-
ral yerleşmiş pulmoner kistlerin basıncı ile gelişen plevral nek-
roz sonucu olduğu düşünülmektedir [3]. Bu olgular pnömotoraks, 
hidropnömotoraks, plevral efüzyon, ampiyem ve hepatoplevral 
fistül kliniği ile başvurmaktadırlar [3,8].
Parietal plevrada yoğun adezyonları olan olgularda pnömoto-
raks olmadan ampiyem gelişimi sıktır [3]. Her ne kadar hidrop-
nömotorakslı olgularda ampiyem daha sık görülse de kistin en-
fekte olması da komplike olmamış parapnömonik efüzyona veya 
ampiyeme neden olabilir. Bu hastalarda sıklıkla plevral kalınlaş-
ma meydana gelir. Arıbaş ve ark. [3] serilerinde 145 hidatik kist-
li olgunun %10.3’ünde ciddi plevral kalınlaşma tespit edilmiştir. 
Bizim çalışmamızda olguların %56.52 (13/23)’sinde pnömoto-
raks ve hidropnömotoraks saptanırken, altısı pnömotoraksla bir-
likte olmak üzere %43.48’inde ampiyem ve dört (%17.29) olgu-
da cidddi plevral kalınlaşma saptandı.
Akciğer kistleri %72 oranında tek, %28 oranında multipl olabilir-
ler [8]. Akciğer kistleri daha çok sağ alt loba yerleşir [5,9]. Plevral 
komplikasyon ile gelen kist hidatikli olgularımızın %73.91’inde 
tek kist mevcut olup, en sık  (%47.82) sağ alt lobda lokalize idi. 
Kistin plevral boşluğa rüptürü sonucu oluşacak tablo plevral ya-
pışıklık bulunup bulunmamasına göre değişmektedir. Yapışık-
lık bulunan olgularda göğüs ağrısı, kuru öksürük, orta derecede 
dispne gibi semptomlar bulunurken plevral yapışıklığı bulunma-
yan olgularda total pnömotoraks oluşacağından tablo daha dra-
matiktir [10]. Ağrı ve dispnenin daha şiddetli olmasının yanı sıra 
tabloya siyanoz ve hipotansiyon, şok gibi dolaşım sistemi semp-
tomları eklenebilir. Pnömotorakslı olgularda açık olan bronş yo-
luyla enfeksiyon gelişebilir [10]. Olgularımızda literatürle uyum-
lu olarak en sık görülen respiratuar semptom dispne (%91.30) 
ve göğüs ağrısı (%73.91), non-respiratuar semptom iştahsızlık 
(%52.17) ve yorgunluk (%47.82)  olarak belirlenirken iki (%8.65) 
olgu asemptomatikti.
Hidatik kist hastalığının tanısında spesifik klinik ve laboratuar 
bulguları olmadığından hastalığın tanısında radyolojik değerlen-
dirme çok daha önemlidir [9]. Kist komplikasyonlarının radyolo-
jik görüntüsü plevral kalınlaşmadan, basit plevral efüzyon ve kis-
tin plevra boşluğuna rüptüre olmasıyla oluşan hidropnömotorak-
sa kadar değişkenlik gösterir [6]. Plevral efüzyon olmaksızın izo-
le pnömotoraks da bildirilmiştir [3,11]. Diğer nadir bir kompli-

kasyon da sekonder plevral hidatik hastalıktır. Rüptüre olan int-
rapulmoner kistten çıkan canlı skolekslerin plevral kavite içeri-
sinde büyümesiyle ortaya çıkar [12]. Plevral sıvı ve biyopsi ma-
teryalinin sitolojik incelemesinin tanı açısından değerli olduğu 
bildirilmiştir [12]. Çalışmamızda tanı amaçlı tüm olgulara akci-
ğer grafisi ve gerekli olgularda toraks bilgisayarlı tomografisi 
istendi. Radyolojik bulgu olarak en sık (%47.82) plevral efüzyo-
na bağlı kosto-diafragmatik sinüs kapalılığı ve hava-sıvı seviye-
si (%47.82) tespit edildi. Akciğer hidatik kistleri semptomatik ol-
sun ya da olmasın cerrahi tedavi yöntemi hala güncelliğini ko-
rumaktadır [1]. Akciğer kist hidatik cerrahisinde en sık kullanılan 
yöntem kistotomi ve kapitonajdır. Özellikle perfore hidatik kist-
lerin ciddi plevral kalınlaşma ve parankimal destrüksiyona sebep 
olma eğilimi vardır. Bu yüzden dekortikasyon, segmentektomi 
ve lobektomi gibi daha radikal cerrahi prosedürler bu hastalarda 
gerekebilir [2,5,13,14].  Aytaç ve ark [9], 100 olgudan oluşan se-
rilerinde %4 wedge rezeksiyon %1 segmentektomi, ve %11 lo-
bektomi uygulamışlardır. Doğan ve ark. [5] ise 1055 olguluk seri-
lerinde %3 segmentektomi %6 lobektomi, %0.1 pnömonektomi 
uygulamışlardır. Bu prosedürlerin yanı sıra, plevral komplikas-
yonları nedeniyle plevral dekortikasyon oranı da çeşitli çalışma-
larda %69.8 gibi  yüksek oranlarda  bildirilmiştir [3,15].
Plevraya açılan hidatik kistlerde hızla tüp torakostomi uygulanıp, 
hastanın genel durumu kötü değilse enfeksiyon kontrol altına 
alındıktan sonra operasyon planlanmalıdır. Çalışmamızda plev-
ral komplikasyonlu 23 olguda ilk aşamada 19 (%82.61) olguya 
tüp torakostomi ve drenaj uygulanırken, dört (%17.39) olguya 
torasentez yapıldı. Operasyon planlanan olgularda operasyon sı-
rasında dokuz ( %39.13) olguda destrükte akciğer parankimi, on 
üç (%56.53) olguda akciğer parankiminde destrüksiyon olmaksı-
zın kistin perfore olarak plevraya açıldığı tespit edildi.  Olgular-
da en sık (%89.95) kistotomi ve kapitonaj girişimi uygulanırken, 
üç olguda (%10.5) segmentektomi/wedge rezeksiyon,  dört olgu-
da (%17.39) dekortikasyon, iki olguda (%8.69) ampiyem kesesi 
enükleasyonu yapıldı. Radikal yöntemler, literatürle uyumlu [16] 
olarak ancak çok ilerlemiş, çevresel apseleşmenin ve destrüksi-
yonun oluştuğu durumlarda tercih edildi. 
Tıbbi tedaviye  cerrahi işlemden  en  az  4  gün  önce  başlanma-
sı  ve  albendazol  için  en  az bir ay, mebendazol için en az 3 ay 
süreyle kullanım önerilmektedir [17]. Olgularımızda preoperatif 
dönemde yaklaşık bir hafta ve postoperatif dönemde sekiz haf-
ta süreyle 10 mg/kg/gün dozunda albendazol karaciğer enzimle-
ri takip edilerek verildi. Karaciğer enzimlerinde yükselme olması 
durumunda tedavi sonlandırıldı.
Perfore pulmoner hidatik kistler perfore olmayan pulmoner kist-
lere göre daha yüksek postoperatif morbidite ve mortaliteye sa-
hiptirler [2]. Perfore vakalarda komşu akciğer parankiminin en-
feksiyon ve inflamasyonu yara iyileşmesini etkileyebilir ve uza-
mış hava kaçağı, ampiyem ve pnömoni gibi postop komplikas-
yonlara yol açabilir. Ek  olarak perfore pulmoner hidatik kist-
li hastalar preoperatif antibiyotik ve destek tedavisine ihtiyaç 
duymaktadır. Çeşitli serilerde cerrahi mortalite oranı %0-3,3, 
morbidite oranı %6-20 olarak bildirilmektedir. Morbidite ora-
nı rüptüre hidatik kistlerde intakt kistlere oranla daha yüksektir 
[4,18]. Postoperatif dönemde uzamış hava kaçağı ve yara yeri 
enfeksiyonu en sık görülen komplikasyonlardır. Ayrıca ampiyem, 
rezidüel kavite gelişimi gibi önemli komplikasyonlar ortaya çı-
kabilir [19].
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Olgularımızda mortalite gelişmezken, morbidite oranlarımız lite-
ratür ile uyumlu olarak yüksekti (%56.21) [4,18].  En sık postope-
ratif komplikasyon uzamış hava kaçağı (%30.43) olup; bu olgu-
lardan massif hava kaçağı ile beraber bronko-plevral fistül ge-
lişenler (4/7; %57.14) yeniden operasyona alınarak rezeksiyon 
cerrahisi uygulandı.
Kuzucu ve ark. [20] çalışmalarında perfore olgularda daha fazla 
hastanede kalış süresi tespit etmişlerdir. Safioleas ve ark. [21] 
benzer hastanede kalma eğilimini pulmoner  hidatitozlu 42 has-
tada göstermiştir. Komplike olmayan vakalarda ortalama kalış 
süresi 12 gün iken komplike hastalarda 21 gün olarak bulun-
muştur.
Serimizde postoperatif dönemde bronkoplevral fistül gelişimi 
nedeni ile re-opere edilen olgularda göz önüne alındığında orta-
lama hastanede kalış süresi komplike olmayan olgulardan uzun 
olsa da literatürde sunulan [3,20] komplike olgulara göre daha 
kısa idi (16.11±7.06, gün).
Postoperatif nüks oranı çeşitli serilerde [20,21] %0,6-1,7 arasın-
da değişmekte iken bizim serimizde nüks görülmedi. Bunun se-
bebinin cerrahi sonrası dönemde uygulanan albendazol tedavi-
si olduğunu düşünüyoruz. Ancak albendazol verilen olguların ta-
kibi sırasında ilacın karaciğer toksisitesi ve nötropeni yapıcı et-
kisi dikkatle izlenmelidir.
Sonuç olarak, ampiyem, pnömotoraks, ya da her ikisini içeren 
bir klinik tablo hidatik kist için tanısal ikilem yaratacaktır. Özel-
likle hidatik kist için endemik olan bölgelerde ampiyem ve pnö-
motoraks ile gelen hastalarda hidatik kist varlığı göz ardı edil-
memelidir. Plevral komplikasyon gelişmiş hidatik kistlerin yük-
sek morbidite ve daha radikal rezeksiyon cerrahisi  gerektiren 
bir klinik tablo oluşturduğu unutulmamalıdır. Hidatik kistli olgu-
larda erkenden konulacak tanı bu komplikasyonların gelişimini 
engelleyecek ve postoperatif morbidite ve mortalite oranlarını 
azaltacaktır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Pilonidal hastalık sık karşılaşılmasına rağmen tedavide kararlaştırılmış 
bir algoritim yoktur. Pilonidal hastalık cerrahisinde sık kullanılan Limberg flep 
tekniği (LFT) ile konservatif bir yöntem olan fenol tedavisini (FT) karşılaştı-
rarak, tedavi algoritmasının belirlenmesine katkı sağlamayı amaçladık. Gereç 
ve Yöntem: Şubat 2011 ve Eylül 2014 tarihleri arasında Buca Seyfi Demir-
soy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi servisinde pilonidal sinüs tanısı ile FT ve 
LFT ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak çalışmaya dahil alındı. Dos-
yaları aracılığı ile kendilerine ulaşılan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hasta-
lar yaş, cins, ağrısız yürüme ve işe başlama zamanı, komplikasyon, başarı ve 
nüks oranları açısından karşılaştırıldı. Bulgular: Olguların 73’ü (%81,1) erkek, 
17’si (%18,9) kadın, yaş ortalamaları 24±8,4 (14-55) idi. LFT ve FT uygula-
nan hastalar arasında başarı ve nüks oranları açısından istatistiksel anlam-
lı fark saptanmadı (p>0,05). Hastanede yatış süresi LFT uygulanan hastalar-
da ortalama 1,55±0,9 gün idi. FT tüm hastalara ayaktan tedavi şeklinde uy-
gulandı. Postoperatif komplikasyon, ağrısız yürüyebilme ve işe başlama za-
manı açısından karşılaştırıldığında FT lehine istatistiksel anlamlı fark sap-
tandı (p=0,00). Tartışma: Çalışmamızda başarısı kabul edilmiş ve sık uygula-
nan bir yöntem olan LFT’nin, başarı ve nüks oranları açısından FT’ye üstün-
lüğü olmadığını saptadık (p>0,05). Aksine postoperatif komplikasyon, ağrısız 
yürüyebilme zamanı ve işe başlama zamanı açısından kıyaslandığında FT’nin 
LFT’ye göre daha avantajlı olduğunu gözlemledik (p=0,00). FT’nin kabul edile-
bilir nüks oranı, düşük postoperatif komplikasyon oranı, iyi postoperatif has-
ta konforu, tekrarlayan uygulamalar yapılabilmesi ve operasyon seçeneğinin 
her zaman mevcut olması nedeni ile tedavide öncelikli olarak uygulanabilecek 
yöntemler arasında olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler
Pilonidal Sinüs; Limberg Flep; Fenol

Abstract
Aim: Although pilonidal disease is experienced commonly, there is no defini-
tive algorithm. Our purpose is to contribute in determining treatment algo-
rithm by comparing the conservative phenol treatment (PT) method with 
limberg flap technique (LFT) used frequently for pilonidal disease surgery.
Material and Method: Patients diagnosed with pilonidal sinus and treated 
with PT and LFT between February 2011 and September 2014 in Buca Seyfi 
Demirsoy State Hospital General Surgery service are retrospectively enrolled 
in the study. Patients are contacted with the help of their files and included in 
the study. Patients are compared in terms of age, gender, pain-free walking 
and start date for going back to work, complications, success and relapse 
ratios. Results: 73 (81.1%) of the cases were male, 17 (18.9%) were female 
and their average age was 24±8.4(14-55). No statistically significant dif-
ference was detected between patients who have undergone LFT and PT 
in terms of success and relapse (p>0,05). Hospitalization period was aver-
age 1.55±0.9 days for patients who have undergone LFT. FT was applied 
as outpatient treatment for all patients. A statistically significant difference 
was determined in favor of PT as a result of comparing postoperative com-
plications, pain-free walking and start date for going back to work (p=0,00).   
Discussion: In our study, we have proven that LFT, which is a method used 
frequently with recognized success is not superior to PT in terms of success 
and relapse ratios (p>0.05). On the contrary, when compared in terms of 
postoperative complication, pain-free walking time and  start date for going 
back to work, we observed that PT is more advantageous than LFT (p=0,00). 
We consider that PT can be prefered treatment method due to its accept-
able relapse ratio, low postoperative complication ratio, good postoperative 
patient comfort, capability of performing repeated applications and constant 
availability of operation option.      

Keywords
Pilonidal Sinüs; Limberg Flap; Phenol
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Giriş
Pilonidal hastalık, sakrokoksigeal bölgede sık görülen, etiyolojisi 
ve en uygun tedavi yöntemi konusunda halen tartışmalar mev-
cut olan bir hastalıktır [1]. İnsidansı 100000’de 26’ dır. Genelde 
genç popülasyonda, erkeklerde kadınlara göre iki kat daha fazla 
görülür [1-3]. Puberte öncesi nadir görülüp, etiyolojide önceleri 
konjenital faktörler düşünülürken artık akkiz bir hastalık olduğu 
kabul edilmektedir [1, 2, 4, 5].
İlk tarif edildiği günden bu yana farklı tedavi yöntemleri kullanıl-
mıştır. Eksizyon, eksizyon ve primer kapama, eksizyon ve marsu-
piyalizasyon, eksizyon ve flep yöntemleri gibi cerrahi yöntemle-
rin yanı sıra depilasyon, kavite koterizayonu, fenol tedavisi gibi 
konservatif yöntemlerde kullanılmış ancak seçkin yönteme ka-
rar verilememiştir [5-9]. Yapılan cerrahi ve konservatif tedavi-
ler sonrası sakrokoksigeal bölgeye depilasyon uygulanması, hij-
yenik ortam sağlayarak rekürrens riskini azalttığı gösterilmiş-
tir [10, 11]. 
Pilonidal hastalığın ideal tedavi yöntemi daha az ağrılı, hasta-
nede yatış gerektirmeyen, günlük aktiviteye hızlı dönüş sağla-
yan, düşük komplikasyon ve nüks oranına sahip, az maliyetli, iyi 
estetik sonuç veren bir yöntem olmalıdır [3, 6, 8,12,]. 

Gereç ve Yöntem
Şubat 2011 ve Eylül 2014 tarihleri arasında Buca Seyfi Demir-
soy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi servisinde pilonidal sinüs 
tanısı ile FT ve LFT ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak 
incelendi. Ulaşılan hastalar çalışma kapsamına alındı. Hastalar 
postoperatif komplikasyon, başarı oranı, nüks oranı, analjezik 
kullanmadan ağrısız yürüme ve işe başlama zamanı açısından 
karşılaştırıldı. Pilonidal sinüs tanısı konulan hastalara hastalık 
ve tedavi seçenekleri ile ilgili bilgi verildikten sonra verilen te-
davi kararı doğrultusunda bilgilendirilmiş onamları alındı. Uygu-
lanacak tedavi metodunun seçiminde, hastanın tercihinden baş-
ka bir kriter değerlendirilmedi. Sinüs orifislerinin sayısı ve yerle-
şimi dikkate alınmadı. Sinüs orifislerinden pürülan akıntısı olan 
tüm hastalara işlemden bir hafta önce oral antibiyotik başlandı. 
FT uygulanan hastalarda, lokal anestezi sonrası tüm sinüs ori-
fisleri stile ile kanüle edildi. Sonrasında pilonidal kiste en yakın 
sinüs orifisini içeren yaklaşık 0.5-1 cm çapında rhomboid insiz-
yon ile mikro sinüsektomi yapılarak kist içine girildi. Kist içinde-
ki kıllar pens ile temizlendikten sonra kist duvarı kürete edildi. 
Daha sonra % 80 fenol, hazırlanan küçük fındık tamponlar yar-
dımı ile tüm kist duvarına sürüldü. Eğer orta hattın dışında si-
nüs orifisi varsa, buradan %80 fenol enjeksiyonu uygulandı. Ve-
rilen fenol açık olan kist kavitesinden geri alındı. İşlem sonrası 
hastalara, pansumanlarını 24 saat sonra açabilecekleri ve ban-
yo yapabilecekleri söylendi. Hastalar 15 gün sonra kontrole ça-
ğırıldı ve halen kist kavitesi mevcut olan hastalara işlem ikin-
ci kez uygulandı.
FT yöntemi 22 hastaya bir kez, 13 hastaya iki kez uygulandı. FT 
tüm hastalara lokal anestezi altında ve ayaktan tedavi şeklinde 
uygulandı. LFT yöntemi tüm hastalar hastaneye yatırılarak spi-
nal anestezi altında, standart yöntem ile uygulandı. İşlem sonra-
sı tüm hastalara operasyon bölgesine depilasyon önerildi.
İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 21 programı kul-
lanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ±standart sapma olarak 
ifade edildi. Kategorik değişkenler ise (%) olarak ifade edildi. 
Gruplar arasındaki normal dağılıma uygunluk gösteren para-

metrik değişkenler Student t testi ile normal dağılıma uygun-
luk göstermeyen parametrik değişkenler ise Mann-Withney U 
testi ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılma-
sında ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanıldı. Tüm ista-
tiktiksel değerlendirmeler için p<0,05 değeri anlamlı olarak ka-
bul edildi.  

Bulgular
Çalışma kapsamına 73 (%81,1) erkek ve 17 (%8,9) kadın top-
lam 90 hasta alındı. 44’ü (%80) erkek 11’i (%20) kadın, top-
lam 55 hastaya LFT (grup 1), 29’u (%82,9) erkek 6’sı (%17,1) 
kadın toplam 35 hastaya FT (grup 2) uygulandı. Grup 1’de BMI 
26,2±3,2, grup 2’de BMI 25,9±3,3 bulundu. Grup 1’de ortalama 
yaş 26,5±3,2, grup 2’de 25,9±3,3 olarak saptandı. İki grup ara-
sında BMI ve ortalama yaş açısından anlamlı fark bulunmadı 
(p>0,05). 
LFT uygulanan 38 (%69) hasta postoperatif 1. gün, 8 (%14,5) 
hasta postoperatif 2. gün, 6 (%10,9) hasta postoperatif 3. gün, 
2 (%3,6) hasta postoperatif 4. gün, 1 (%1,8) hasta postopera-
tif 5. gün taburcu edildiler. Grup 1’de ortalama hastanede yatış 
1,55±0.9 gün olarak bulundu. Grup 2 hastalarda prosedür ayak-
tan tedavi şeklinde uygulandı. İki grup arasında hastanede ya-
tış günü açısından grup 2 lehine istatistiksel anlamlı fark sap-
tandı (p=0,00).
Grup 1’de 43 (%78,1) olguda aspirasyon amaçlı dren kullanıldı. 
Grup 1’de dren çekilme günü ortalama 6,44±4,87. gün iken grup 
2’ de hiçbir hastada dren kullanılmadı (p=0,00).
Grup 1’de analjezik kullanmadan ağrısız yürüme günü ortalama 
11,4±5,6 gün, grup 2’de 2,1±1,3 gün olarak saptandı. Grup 1’de 
işe başlama zamanı ortalama 27,4±8 gün, grup 2’de 5.7±3 gün 
olarak saptandı. Analjezik kullanmadan ağrısız yürüme zamanı 
ve işe başlama zamanı açısından grup 2 lehine istatistiksel an-
lamlı fark saptandı (p=0,00).
FT uygulanan hiçbir hastada postoperatif komplikasyon gözlen-
medi. LFT uygulanan 6 (%10,9) hastada seroma, 4 (%7,2) has-
tada flep ayrışması ve 3(%5,4) hastada enfeksiyon saptandı. 
Postoperatif komplikasyon açısından grup 2 lehine istatistiksel 
anlamlı fark saptandı (p=0,01).
Grup 1’de ortalama izlem süresi 20,6 ay (5-45), Grup 2’de ise 
15,5 ay (7-28) olarak saptandı. Grup 1’de 49 (%89) hastada ba-
şarı, 6 (%11) hastada nüks saptandı. Grup 2’de 30 (%86) hasta-
da başarı 5 (%14) hastada nüks saptandı. İki yöntem arasında 
başarı ve nüks oranları açısından istatistiksel anlamlı fark bu-
lunmadı (p>0,05). Nüks eden 1 olguya tekrar FT önerildi ancak 
hasta şikâyetlerinin az olması nedeni ile tedaviyi kabul etmedi. 
Nüks eden 2 olgu LFT ile opere edildi.

Tablo. LFT ve FT’nin demografik ve çalışma verileri açısından karşılaştırılması

GRUP 1 (n55) GRUP 2 (n35) p değeri

Yaş 26,5±38,4 25,4±8,4 p>0,05

Cins 44 (%80) Erkek 29 (%82,9) Erkek

11 (%20) Kadın 6 (%17,1) Kadın p>0,05

BMI 26,1±3,2 25,9±3,3 p>0,05

Postoperatif Komplikasyon 13 olgu (%23,6) 0 p=0,01

Başarı oranı 49 olgu (%89) 30 olgu (%86) p>0,05

Nüks 6 olgu (%11) 5 olgu (%14) p>0,05

Ağrısız yürüyebilme (gün) 11,4±5,6 2,1±1,3 P=0,00

İşe başlama zamanı (gün) 27,4±8 5,7±3 P=0,00

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine356

Limberg Flep Tekniği ve Fenol Tedavisi / Limberg Flap Technique and Phenol Treatment



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Limberg Flep Tekniği ve Fenol Tedavisi / Limberg Flap Technique and Phenol Treatment

3

Tartışma
Fenol tedavisi lokal anestezi altında ayaktan tedavi şeklinde uy-
gulanabilen bir yöntemdir. Tekrarlayan uygulamalar yapılabilir. 
Fenol aromatik bir çekirdeğe hidroksil gurubunun eklenmesi ile 
oluşan, anestetik ve dezenfektan etkileri nedeni ile çeşitli ilaç-
ların bileşiminde bulunan asidik bir maddedir. Likit ve kristalize 
formları mevcuttur [13, 14]. 
Pilonidal hastalığın fenol enjeksiyonu ile tedavisi ilk defa Mau-
rice ve Greenwood [15] tarafından tariflenmiştir. İlk zamanlarda 
genel anestezi altında uygulanan yöntem zamanla, lokal anes-
tezi ile ayaktan tedavi şeklinde uygulanan konservatif bir yön-
tem haline gelmiştir [16- 18]. Yapılan bir literatür çalışmasında 
kür oranı %87±10 olarak bulunmuştur [6]. Bizim çalışmamızda 
5 (%14) hastada nüks görülüş , 30 (%86) hastada kür sağlan-
mıştır. En sık komplikasyonu abse ve sellülittir [6]. Ayrıca yum-
şak  dokuya veya cilde fenol teması ile doku nekrozu gelişebi-
lir. Çalışmamızda hiçbir olguda postoperatif komplikasyon göz-
lemlemedik.  
 LFT ilk defa 1946 yılında Limberg tarafından tariflenmiştir [19]. 
Daha sonra yapılan çalışmalarda flep yöntemlerinin diğer cerra-
hi yöntemlere oranla daha üstün olduğu, flep yöntemleri ara-
sında da LFT’nin diğer flep yöntemlerinden daha üstün olduğu 
saptanmıştır [20-22].  LFT’nin başlıca komplikasyonları enfeksi-
yon, seroma ve flep nekrozudur. Saylam ve ark. [8] 354 hasta-
dan oluşan serilerinde, total eksizyon ve primer kapama, D-flep, 
Karydakis flep ve LFT’yi karşılaştırmışlar, ortalama nüks oranı-
nı %7,5-13,5 olarak bildirmişlerdir. Kaser ve ark. [23] çalışmala-
rında LFT uyguladıkları hastalarda %13 nüks saptadıklarını bil-
dirmişlerdir. Bizim serimizde literatür ile uyumlu olarak 6 (%11) 
hastada nüks görülmüştür.
Altıntoprak ve ark. [1] 90 hastaya LFT uygulamışlar ve 18 (%20) 
hastada postoperaftif komplikasyon bildirmişlerdir. Bizim seri-
mizde LFT uygulanan 13 (%23,6) olguda postoperatif kompli-
kasyon görülmüştür. 
Fenol tedavisinden sonra en sık görülen komplikasyonlar abse 
ve sellülittir [6]. Schineider ve ark. [24] çalışmalarında abse ora-
nını % 12.5, Doğru ve ark. [25] %36.6 olarak bildirmişlerdir. Ka-
yaalp ve Aydın [6] yaptıkları literatür çalışmasında FT’nin mor-
biditesini %8.9±4.7 olarak bulmuşlardır. Literatürde tarif edilen 
fenol tedavisinde klemp yardımı ile genişletilen sinüs orifisin-
den işlem yapılmaktadır [11, 25]. Bizim çalışmamızdaki 35 has-
tanın hiçbirinde abse, hematom, sellülit ve kanama izlenmemiş-
tir. Biz bunun; rhomboid insizyon ile mikro sinüsektomi yapıldığı 
için kist kavitesinin iyi temizlenebilmesine ve iyi drene edilmesi-
ne bağlı olduğunu düşünmekteyiz.
 Girgin ve ark. [10] 42 hastanın 26’sına bir kür FT, diğer hasta-
lara 1-8 kür FT uygulamışlar ve tüm hastalarda başarı sağlaya-
rak tekrarlayan fenol uygulamaları ile başarı oranının arttığını 
göstermişlerdir. Biz çalışmamızda 22 hastaya bir kür, 13 hasta-
ya iki kür FT uyguladık.  
Pilonidal sinüs genç popülasyonda görülen ve yaşam kalitesi-
ni bozan bir hastalıktır. Postoperatif iyileşme süresinin uzunlu-
ğu, üretim gücünün azalmasına neden olur [7]. Yapılan çalışma-
larda FT düşük maliyetli, kozmetik sonuçları iyi ve uygulanma-
sı basit bir yöntem olarak tanımlanmaktadır [13, 18, 25]. Kaya-
alp ve ark. yaptıkları literatür çalışmasında FT uygulanan hasta-
ların ortalama işe dönüş süresini 2,3±3,8 olarak bildirmişlerdir 
[6]. Çalışmamızda FT, postoperatif işe dönüş zamanı açısından, 

LFT’ye kıyasla belirgin avantaj sağlamaktadır (p=0,00).
Akan ve ark. [18] LFT ve FT yöntemlerini karşılaştırdıkları çalış-
malarında LFT uyguladıkları hastalarda 4 (%8) nüks saptarken, 
FT uyguladıkları hastalarda 6 (%12) nüks saptamışlar. LFT ile 
FT uyguladıkları hastalar arasında nüks gelişimi açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Çalışma-
mızda LFT uygulanan 6 (%11) hastada, FT uygulanan 5(%14) 
hastada nüks saptadık. Her iki grup arasında nüks açısından is-
tatistiksel anlamlı fark saptamadık (p>0,05). 
Sonuç olarak, çalışmamızda FT yönteminin düşük maliyet, daha 
az postoperatif komplikasyon oranı, daha az postoperatif ağrı, 
günlük aktiviteye daha erken dönüş ve daha iyi kozmetik so-
nuç sağladığını gözlemledik. Ayrıca spinal anestezinin getirdi-
ği komplikasyonları taşımaması nedeni ile LFT’den daha iyi bir 
tedavi seçeneği olduğunu ve pilonidal hastalık tedavisinde ön-
celikli olarak uygulanabilecek yöntemler arasında olduğunu dü-
şünmekteyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Şüpheli malign renal kitle nedeniyle opere edilen hastalarda benign re-
nal lezyonların insidansının belirlenmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Ey-
lül 2010 ile Mayıs 2014 tarihleri arasında renal kitle nedeni ile radikal nef-
rektomi, parsiyel nefrektomi ve laparoskopik radikal nefrektomi yapılan 129 
olgu retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların tamamına preoperatif dö-
nemde bilgisayarlı tomografi ile şüpheli renal malignite değerlendirilmesi ya-
pıldı. Cerrahi öncesi biyopsi yapılması, sitoredüktif nefrektomi, metastazek-
tomi ile eş zamanlı nefrektomiler çalışma dışında bırakıldı. Lezyonlar boyut-
larına göre 3 gruba ayrıldı. Küçük tümörler 4 cm ve altı, orta tümörler 4 ile 7 
cm arası, büyük tümörler 7 cm den büyükler olarak belirlendi. Bulgular:  Çalış-
maya alınan 129 hastanın tümünde preoperatif bilgisayarlı tomografi de re-
nal malignite şüphesi bulunmaktaydı. Olguların yaş ortalaması 57, erkek/ka-
dın oranı: 82/47 şeklinde idi. Olguların 91 tanesine renal kitle nedeniyle radi-
kal nefrektomi, 25 tanesine parsiyel nefrektomi ve 13 tanesine de laparos-
kopik nefrektomi uygulandı. Tümör boyutlarını küçük, orta ve büyük şeklinde 
gruplandırdığımızda sırasıyla 41 (%31.7), 57 (%44.2) ve 31 (%24.1). Bu has-
talardan patolojisi benign gelenlerin 6 tanesi (%14.6) küçük tümör, 6 tanesi 
(%10.5) orta boyutlu tümör ve 3 tanesi (%9) büyük tümörlerden oluşmaktaydı. 
İstatistiksel olarak değerlendirildiğinde tümör boyutunun küçülmesi ile benign 
patoloji gelmesi arasında anlamlı bir ilişki göze çarpmaktadır (p=0.033). Tar-
tışma: Böbrek tümörü sıklıkla malign karakterli olmasına rağmen benign pa-
tolojiye de sahip olabilmektedir. Bunların ayrımında radyolojik olarak yetersiz 
kaldığımız durumlar mevcuttur. Bu nedenle lezyonların değerlendirilmesinde 
yeni yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler
Böbrek Hücreli Kanser; Nefrektomi; Benign Kitle

Abstract

Aim: We aimed to determine the incidence of benign renal lesions which 

patients were operated for suspicious malignant renal masses. Material 

and Method: 129 patients who performed radical nephrectomy, partial ne-

phrectomy and laparoscopic radical nephrectomy due to renal masses were 

evaluated retrospectively between May 2014 and September 2010. All pa-

tients underwent a computed tomography (CT), which revealed suspected 

renal malignancy. The exclusion criteria were biopsy before surgery, cyto-

reductive nephrectomy, simultaneous nephrectomy with metastasectomy. 

Lesions were divided into 3 groups according to their size: small ≤ 4 cm, 

intermediate > 4 and ≤ 7 cm, and large > 7 cm. Results: In all, 129 patients 

had masses suspected of being malignant tumours on CT. The mean age of 

the patients was 57, the male / female ratio was 82/47. Ninety one cases 

of all them underwent radical nephrectomy, 25 of them partial nephrectomy 

and 13 cases laparoscopic nephrectomy for renal masses. The distribution 

of small, intermediate and large lesions were 41 (%31.7), 57 (%44.2) and 31 

(%24.1) respectively. Among the three types of lesions, 6 (14.6%), 6 (10.5%) 

and 3 (9%) were benign, respectively. There was a statistically significant 

correlation between tumor size and benign pathology (p=0.033). Discussion: 

Although renal tumor has often malignancy also it may be benign pathology. 

Radiological examinations may be inadequate in these determination. There-

fore new approaches need for the evaluation of lesions.

Keywords

Renal Cell Carcinoma; Nephrectomy; Benign Lesions
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Giriş
Böbrek hücreli kanser (BHK) genitoüriner sistemin en sık üçün-
cü kanseri ve en öldürücü kanseridir [1]. Yetişkinlerde görülen 
tüm kanserlerin %3’ünü oluşturmaktadır ve bunların %90-95’i 
primer böbrek tümörleridir [2]. Böbrek kanseri teşhisi son 20 
yılda bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanımın yaygınlaşmasıy-
la oldukça artmıştır [3]. Tanıda ultrasonografi (USG) düşük ma-
liyetli, kolay ulaşılabilir olması ve hızlı sonuç vermesi gibi avan-
tajlarıyla kullanılabilmektedir. Solid kistik kitle ayrımının yapıl-
masında faydalıdır. Kontrast madde ile kombine edilerek barsak 
gazı, obezite, lokasyon zorluğu gibi dezavantajları dışlayarak re-
nal kitlelerin görüntülemesinde kullanılabilmektedir [4]. Multi-
faz helikal tomografiler kontrast madde enjeksiyonu sonrası çe-
kim sürelerine göre farklı değerlendirmelerde kullanılabilmekte-
dir ve bu sayede kitlelerin tanısında ana radyolojik tetkik olarak 
kabul edilmektedir [5]. Manyetik rezonans (MR) görüntülemenin 
üstünlüğü sadece adrenal tutulumu ve venöz trombüs şüphesin-
de bulunmakla birlikte Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ise 
bazı özel durumlarda tercih edilmektedir [3].
Böbrek kitlelerinde benign ve malign ayrımında; USG’de renal 
sınırın dışına doğru taşmış,  soliter, normal parankime göre iso 
ya da hipoekoik olarak izlenen olgular malign olarak değerlen-
dirilmektedir. Bilgisayarlı Tomografi ve MRG’de ise malign kitle-
ler normal böbreğin anatomik yapısını bozan, kısmen ya da ta-
mamen solid yapıdaki yumuşak doku kitlesi olarak izlenmekte-
dir. Tomografide normal böbrek parankimine göre malign kit-
leler genellikle izodens ya da hipodens, nadiren hiperdens ola-
rak izlenir [10].
Bu çalışmanın amacı şüpheli malign renal kitle nedeniyle ope-
re edilen hastalarda benign renal lezyonların sıklığının belirlen-
mesidir.

Gereç ve Yöntem
Retrospektif olarak yapılan bu çalışmada kliniğimizde Eylül 
2010 ile Mayıs 2014 tarihleri arasında renal kitle nedeni ile ra-
dikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi ve laparoskopik radikal 
nefrektomi yapılan 129 olgu değerlendirildi. Olguların 91 tane-
sine radikal nefrektomi, 25 tanesine parsiyel nefrektomi ve 13 
tanesine ise laparoskopik nefrektomi uygulandı. Olguların ta-
mamına preoperatif dönemde multifazlı bilgisayarlı tomografi 
ile şüpheli renal malignite değerlendirilmesi yapıldı. Tomografi 
görüntüleri bir üro-radyolog ve ürolog ile multidisipliner şekilde 
yorumlanarak malignite tanıları konuldu. Cerrahi öncesi biyop-
si yapılması, sitoredüktif nefrektomi, metastazektomi ile eş za-
manlı nefrektomiler çalışma dışında bırakıldı. Lezyonlar boyut-
larına göre 3 gruba ayrıldı. Küçük tümörler 4 cm ve altı, orta tü-
mörler 4 ile 7 cm arası, büyük tümörler 7 cm ve üstü olarak be-
lirlendi. Tümör boyutları lezyonun en büyük kenarı olarak alındı.

İstatistik
İstatistiksel analizler SPSS 16.0 versiyonu (SPSS inc. Chicago, 
IL, USA) kullanılarak gruplar arası ki-kare testiyle yapıldı. p de-
ğeri 0.05 ‘in altındaki değer anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 129 hastanın tümünde preoperatif bilgisayar-
lı tomografi de renal malignite şüphesi bulunmaktaydı. Preope-
ratif değerlendirmelerde ultrasonografi yapılan olgularda kitle-

nin komşulukları ve paterni açısından mutlaka BT ile korelasyon 
yapılmıştır. Olguların bir kısmına özellikle tümör boyutu büyük, 
vasküler invazyon şüphesi olan ve şüpheli adrenal tutulum olan-
lara ek tetkik olarak MRG yapılmıştır.  Olguların yaş ortalama-
sı 57 yıl (26-78), erkek/kadın oranı: 82/47 şeklinde idi. Ortala-
ma tümör boyutu 42.1 mm (15-180 mm) şeklinde idi.  Radikal 
nefrektomi yapılan 91 olgunun tümör boyutu ortalaması 74.1 
mm (15-180 mm), parsiyel nefrektomi yapılan 25 olgunun tü-
mör boyutu 30.76 mm (20-90 mm), laparoskopi yapılan 13 ol-
gunun ise 35.5 mm (20-90 mm) şeklinde ölçülmüştür. Tümör bo-
yutlarını küçük, orta ve büyük şeklinde gruplandırdığımızda sıra-
sıyla 41 (%31.7), 57 (%44.2) ve 31 (%24.1) hasta bulunmakta-
dır. Bu hastalardan patolojisi benign gelenlerin 6 tanesi (%14.6) 
küçük tümör, 6 tanesi (%10.5) orta boyutlu tümör ve 3 tanesi 
(%9) büyük tümörlerden oluşmaktaydı (Tablo 1). Tümör boyutu-
nun küçülmesiyle benign patoloji görülme arasında anlamlı bir 
ilişki göze çarpmıştır (p=0.033).

Benign kitle olarak onkositomlar, anjiyomyolipomlar, piyelonef-
ritler ve kistler kabul edilmiştir. Benign kitleler ve diğer histo-
lojik alt gruplar Tablo 1’de özetlenmiştir. Diğer malign tümör-
ler grubunda malign mezenkimal tümör, liposarkom, sarkoma-
toid karsinom, iğsi hücreli mezenkimal tümör ve renal anjioade-
nomatöz karsinom bulunmaktadır. Basit kist şeklinde raporla-
nan olguların preoperatif BT’de, 2 tanesinde kistik BHK, 2 tane-
sinde ise Bosniak Tip 3-4 şeklinde raporlanırken nihai patoloji-
lerinde olguların benign geldiği gözlenmiştir. Şeffaf hücreli kan-
serler tüm olguların %66 ‘sını oluşturmaktayken, küçük tümörle-
rin %63’ü, orta tümörlerin %66’sı ve büyük tümörlerinde %70’ini 
oluşturmaktadır bu şekilde istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır (p>0.05).

Tartışma 
Böbrek hücreli kanser böbreğin en sık görülen kanseridir. Stan-
dart tedavisi cerrahidir. Tanıda radyolojik tetkiklerin kullanımı-
nın artmasıyla rastlantısal olarak saptanması artmıştır. Bu ne-
denle ‘dahiliyeci tümörü’ olarak da adlandırılmaktadır. Özellik-
le ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografinin klinik yaklaşım-
da kullanımının artmasıyla beraber böbrek tümörlerinin teşhi-
si kolaylaşmıştır. Ancak bazı benign lezyonlar radyolojik olarak 
malign şeklinde raporlanabilmekte ve nihai patoloji nefrektomi 
spesimenlerinde saptanabilmektedir. Bununla ilgili farklı çalış-

Tablo 1. Histolojik grupların değerlendirilmesi.

Küçük tümörler Orta tümörler Büyük tümörler

Şeffaf hücreli 26 38 22

Papiller tip 1 2 5 2

Papiller tip 2 1 2 -

Kromofob 3 2 -

Ürotelyal 2 3 1

Diğer malign tümörler 1 1 3

Onkositom 2 3 1

Anjiomyolipom 1 - -

Piyelonefrit - 2 -

Basit kist 3 1 -

Kist hidatik - - 2

Toplam 41 57 31
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ma yapılmıştır. Tümör boyutunun düşük olduğu durumlarda be-
nign patoloji gelme ihtimalinin yüksek olduğunu belirten çalış-
malar bulunmaktadır [6-9]. Özellikle 4 cm’nin altındaki kitlele-
rin %20’sinin benign olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda 
bu oran %15 şeklinde bulunmuştur. Boyuttan bağımsız yapılan 
çalışmalarda BHK ön tanısı ile nefrektomi yapılan 636 olguluk 
seride %16.9, 186 olguluk bir seride %14, başka bir çalışmada 
da 17-45 yaş arası genç erişkinlerde yapılan nefrektomi sonu-
cu %21.1’lik benign kitle geldiği görülmüştür [10]. Bizim çalış-
mamızda ise küçük tümörlerde %15‘lik, boyuttan bağımsız şe-
kilde ise %11.6’lık benign lezyon görülme sonucu ile literatüre 
benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Benign lezyon olarak sıklıkla on-
kositom, anjiomyolipom ve böbrek adenomları rastlanırken bi-
zim çalışmamızda kistik yapılar ve onkositom sık olarak gözlen-
miştir [11].
Onkositomlar insidental olarak küçük böbrek tümörü olarak sap-
tanmaktadır. Böbrek hücreli karsinomdan ayrımında patogno-
monik radyolojik özellikleri bulunmamaktadır. Santral nekroz 
genellikle bulunur, fakat belirgin nekroz ve hipervaskülariteden 
yoksundurlar. Ayrımının tek yolu histopatolojik olarak değerlen-
dirmedir. Romis ve arkadaşlarının malign tümör nedeni ile 691 
hastaya yaptığı nefrektomi sonucu 32 olguda (%3.6) onkositom 
saptanmıştır [12]. Bizim çalışmamızda 6 olguda (%4.6) onkosi-
tom saptadık. 
Anjiyomiyolipomlar (AML) yağ, kas ve damar komponentleri içe-
ren benign ancak kanamaya eğilimli kitlelerdir. Ultrasonografi-
de hiperekojen olmaları, bilgisayarlı tomografide ise yağ içerik-
leri bakımından kolayca tanınmaktadırlar. Ancak yağ içeriği az, 
kas içeriği fazla olan türlerinin böbrek hücreli kanserden ayrımı 
zor olabilmektedir. Bir çalışmada malign kitle ön tanısı ile nef-
rektomi yapılan olguların %7.2’sinde anjiyomiyolipom saptan-
mış bizim çalışmamızda ise sadece tek olguda (%0.7) AML gö-
rülmüştür [10]. Böbrek kistleri görüntüleme yöntemleri ile kolay-
ca ayırt edilebilmekteyken, hemorajik ve komplike kistlerin ayrı-
mı zor olabilmektedir [10]. Çalışmamızda 6 olguda kistlerin ma-
ligniteden ayrımı BT’de net olarak yapılamamış ve BHK nedeni 
ile nefrektomi uygulanmıştır. İki olgumuzda ise nihai patolojile-
rinde piyelonefrit tanısı konmuştur. Piyelonefritin radyolojik gö-
rünümü BHK ile karışabilmektedir [13]. 
Çalışmamızın eksikleri hastaların farklı patologlar tarafından 
değerlendirilmesi, retrospektif olması ve hasta sayısının az ol-
masıdır. 

Sonuç
Tüm böbrek parankim kitlelerinin büyük kısmı malign karakter-
lidir ancak görüntüleme ile bazı benign kitleler malign olarak da 
raporlanabilmektedir. Özellikle şüpheli olgularda görüntülemeye 
ek olarak ayrıntılı fizik muayene ve klinik tecrübe önemlidir. Bil-
gisayarlı tomografide 4 cm’nin altındaki kitlelerde özellikle genç 
hastalarda %20 civarında benign patoloji gelebileceği akılda tu-
tulmalıdır. Ancak benign olduğu kanıtlanamayan tüm kitlelerin 
malign gibi değerlendirilmesi de gerekmektedir. Çalışmamızda 
radyolojik olarak şüpheli renal malignitelerde benign histoloji 
araştırılmış ve bulgular literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Giriş: Çalışmamızda üst gastrointestinal sistem (GİS) kanama tanısı ile takip 
ve tedavi edilen olgularımızın özelliklerini değerlendirmeyi amaçladık. Gereç 
ve Yöntem: 2009 Mayıs-2012 Mart dönemi arasında Uşak Devlet Hastane-
sinde yatan üst GİS kanamalı hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar 
yaş, cinsiyet, başvuru şikayetleri, ek hastalıkları, ilaç kullanımı, kanama öykü-
sü, laboratuvar değerleri, endoskopik bulgular, uygulanan tedavi, transfüzyon 
ihtiyacı, yatış süresi ve mortalite açısından değerlendirildi. Bulgular: Toplam 
392 hasta çalışma kapsamında değerlendirildi. Hastaların 263’ü (%67.1) er-
kek, 129’u (%32.9) kadındı. Ortalama yaş 47±1.7 idi. Başvuru şikayetleri 120 
(%30.6) hastada melena, 140 (%35.7) hastada hematemez, 132 (%33.7) has-
tada ise hematemez ve melena idi. Hastaların hemoglobin düzeyi ortalama 
7.8±1.5 g/dl ve hematokrit düzeyi ortalama %27.4±4 idi. Başvuran hastala-
rın 50’sinde (% 12.8) koroner arter hastalığı, 20’sinde (%5.1) diabetes mel-
litus, 4’ünde (%1) periferik arter hastalığı, 8’inde (%2) serebrovasküler has-
talık saptandı. Üst gastrointestinal sistem kanaması ile başvuran hastaları-
mızın endoskopisinde, en sık olarak 194 (%49.5) hastada bulbus ülseri, 117 
(%29.8) hastada eroziv gastrit ve 35 (%8.9) hastada mide ülseri ile karşıla-
şıldı. 269 (%68.6) hastada Helikobakter pilori enfeksiyonu saptandı. Tartış-
ma: Çalışmamızda üst gastrointestinal kanamanın en sık nedeni olarak du-
odenal ülser ve eritematöz gastritler saptanmıştır. Ayrıca Helikobakter pilo-
ri üst gastrointestinal sistemde önemli bir kanama sebebi olarak akılda tutul-
malıdır. Koroner arter hastalığı, serebro-vaskuler hastalığı ve diabetes mel-
litus olanlarda gastrik şikayetler de var ise tedavilerine mide asit inhibitörü 
eklenmesinde fayda vardır. 

Anahtar Kelimeler
Gastrointestinal Kanama; Peptik Ülser; Özefagus Varisleri

Abstract
Aim: The aim was to assess the characteristics of patients with upper gas-
trointestinal system (GIS) bleeding in our clinic. Material and Method: The 
patients who admitted to Uşak State Hospital Gastroenterology Department 
with upper gastrointestinal system bleeding were retrospectively evaluated 
between May 2009 and March 2012. The patients were assessed for age, 
sex, complaints, history of medication, management, history of bleeding, 
laboratory findings, endoscopic findings, need for transfusion, hospitalization 
duration and mortality. Results: 392 patients admitted to our department 
with upper gastrointestinal system bleeding. 263 (67.1%) of the patient were 
male and 129 (32.9%) were female. It was presented only melena in 120 
(%30.6) patients, hematemesis in 140 (%35.7) patients and both hemateme-
sis and melena in 132 (%33.7) patients at admission. The mean hemoglobin 
level was 7.8±1.5 g/dl, and the mean hematocrit level was 27.4±4%. It was 
established coronary artery disease in 50 (12.8%) patients, diabetes mellitus 
in 20 (5.1%) patients, cerebrovascular disease in 8 (2%) patients and periph-
eral arterial disease in 4 (1%) patients. We presented 194 (49.5%) bulbus 
ulcer, 117 (29.8%) erosive gastritis, 35 (8.9%) gastric ulcer in patients at 
upper gastrointestinal system endoscopy. We established Helicobacter pylori 
infection in 264 (67.3 %) patients. Discussion:  Duodenal ulcer and eritema-
tous gastritis are the most common causes of upper GIS bleedings. In addi-
tion, Helicobacter pylori infection is keep in mind as a important  bleeding 
cause in that patients. It is useful to give stomach acid suppressor therapy to 
the patients who have coronary heart disease, cerebrovascular disease and 
diabetes mellitus, especially if they have gastric complaints.

Keywords
Gastrointestinal Bleeding; Peptic Ulcers; Esophageal Varices
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Giriş 
Üst gastrointestinal sistem (GİS) kanaması toplumda yıllık orta-
lama  %0.8-10 oranında görülmektedir [1]. Günümüzde gelişmiş 
tanı, tedavi yöntemleri ve yoğun bakım şartlarına rağmen %10-
14 mortalite ile sonuçlanmaktadır [2]. En sık kanama nedenleri 
sırasıyla peptik ülser, eroziv gastrit ve özofagus varisleridir [3]. 
Non-steroid antiinflamatuar (NSAİ) kullanımının toplumdaki ar-
tışıyla üst GİS kanamalar artmasına rağmen, Helikobakter pilo-
ri  enfeksiyonunun tanınması ve tedavisi ile kanama sıklığı azal-
mıştır [4]. Endoskopik tedavi yöntemleri ile kanamaya müdahale 
mortalite ve yatış süresinde azalma şeklinde yarar sağlanmıştır 
[5]. Bu çalışmada üst GİS kanama tanısı ile Uşak Devlet Hasta-
nesine başvurarak takip ve tedavi edilen olgularımızın özellikle-
rini değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Uşak Devlet Hastanesine 2009 Mayıs -2012 Mart arasında baş-
vuran üst GİS kanamalı 392 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Hematemez ve/veya melena yakınması ile başvuran  hastalar 
üst GİS kanaması kabul edildi. Alt gastrointestinal sistem kana-
maları çalışma kapsamı dışında tutuldu. Hastalarımızın tümüne 
ilk 24 saat içinde gastroenteroloji uzmanı tarafından üst gast-
rointestinal endoskopi işlemi uygulandı. Endoskopi işlemi sıra-
sında sadece faringeal topikal anestezik madde olan %10’luk li-
dokain kullanıldı. Aktif kanaması olup endoskopik müdahale ya-
pılan hastalar yoğun bakım ünitesinde, diğer hastalar gastro-
enteroloji servisinde takip edildi. Tüm gastroskopik işlemler Fu-
jinon ve Pentax videogastroskopi cihazları ile yapıldı. Hastala-
rın yaşına ve ek hastalığına göre, hematokrit düzeyi % 28’in al-
tında olanlara eritrosit transfüzyonu gerçekleştirildi. Çalışmaya 
alınan tüm hastalar yaş, cinsiyet, başvuru semptomları, kanama 
anamnezi, hastanede yatış süresi, ilaç kullanımı, transfüzyon ih-
tiyacı, endoskopik bulguları, Helikobakter pilori enfeksiyonu var-
lığı, yandaş hastalıkları açısından retrospektif olarak incelendi. 
Analizler SPSS 11.5 yazılımı ile değerlendirildi. 

Bulgular
Mayıs 2009 – Mart 2012 yılları arasında üst GİS kanama tanı-
sı ile hastaneye başvurarak tedavileri düzenlenen toplam 392 
hasta çalışma kapsamına alındı. Hastaların 263’ü (%67.1) er-
kek, 129’u (%32.9) kadın idi. Yaş ortalaması erkeklerde 46.8±16, 
kadınlarda ise 48.7±17 idi. Başvuru şikayeti olarak, melena 120 
(%30.6) hastada, hematemez 140 (%35.7) hastada, hematemez 
ve melena ise 132 (%33.7) hastada saptandı. 97 (%24.7) has-
tada nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar, 48 (%12.2) hasta-
da aspirin, 16 (%4.1) hastada klopidogrel, 21 (%5.4) hastada 
oral antikoagülan kullanım öyküsü mevcuttu. Bilinen ilaç kulla-
nım öyküsü olmayanlar hasta sayısı 210 (% 53.6) idi (Tablo 1).  
Başvuran hastaların 50’sinde (%12.8) koroner arter hastalığı, 

20’sinde (%5.1) diabetes mellitus, 4’ünde (%1) periferik arter 
hastalığı, 8’inde (%2) serebrovasküler hastalık saptandı.  304 
(%77.6) hastada ek hastalık tesbit edilmedi (Tablo 2).

Koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı ve SVH olan ol-
guların hepsi aspirin kullanmaktaydı. Bu hastalar aynı zaman-
da proton pompa inhibitörlerini haftada en az 5 gün almaktaydı. 
Hastanemize başvuran olguların 60’ında (% 15.3) önceden ge-
çirilmiş üst GİS kanama öyküsü vardı. 254 (%60.8) hastada dis-
pepsi şikayetleri mevcuttu. 223 (%56.9) hastanın aralıklı olmak 
üzere mide ilaçları aldığı tespit edildi. Hastaların ortalama he-
moglobin düzeyi 7.8±1.5 g/dl, hematokrit  düzeyi %27.4±4 idi.  
Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde en sık saptanan bul-
gular sırasıyla; bulbus ülseri 194 (%49.5) hastada, eroziv gastrit 
117 (%29.8) hastada, mide ülseri 35 (%8.9) hastada, mide kan-
seri 13 (%3.3) hastada,  özofagus varisi 6 (%1.5) hastada, dialo-
foy lezyon 2(%0.5) hastada, hemorojik gastrit 12 (%3.1) hasta-
da, özofagus ülseri 6 (%1.5) hastada, Mallory Weis sendromu 6 
(%1.5) hastada, stromal tümör ise 1 (%0.3) hastada izlendi. Du-
odenal ülseri olan 194 hastanın 146’sında (%75.3), eroziv gast-
riti olan 117 hastanın 76’sında (%65), mide ülseri olan 35 has-
tanın 27’sinde (%77.1), mide Ca olan 13 hastanın 8’inde (%61.5) 
ve hemorojik gastrit olan 12 hastanın 7’sinde (%58.3) Heliko-
bakter pilori pozitifliği tespit edildi (Tablo 3). 

Hastanemize başvuran ve endoskopik tetkik sonucunda aktif 
kanama tespit edilmeyen 273 (%69.6) hastaya sadece medi-
kal tedavi uygulandı. Aktif kanaması olan 110 (%28.1) hasta-
ya  adrenalin ile endoskopik skleroterapi yapıldı. Özofagus varisi 
olan 6 (%1.5) hastaya endoskopik bant ligasyonu, dialofoy lez-
yon olan 2 (%0.5) hastaya endoskopik kliple müdahale ve üç kez 

Tablo 1. Üst GİS kanamalı olguların kullandıkları ilaçlara göre dağılımı

İLAÇ KULLANIMI Olgu sayısı Yüzde %

Yok 210 53,6

NSAID 97 24,7

Aspirin 48 12,2

Klopidogrel 16 4,1

Coumadin 21 5,4

Total 392 100,0

Tablo 2. Üst GİS kanamalı olguların ek hastalıklarına göre dağılımı

EK HASTALIK Olgu sayısı Yüzde %

Yok 304 77,6

Hipertansiyon 16 4,1

Koroner Arter Hastalığı 50 12,8

Diabetes mellitus 4 1,0

Serebro vasküler hastalık 8 2,0

Siroz 6 1,5

Periferik arter hastalığı 4 1,0

Total 392 100,0

Tablo 3. Üst GİS kanamalı olguların endoskopik bulgularına ve Helikobakter pi-
lori enfeksiyonu varlığına göre dağılımı

ENDOSKOPİK BULGU Olgu
sayısı

Yüzde
%

Helikobakter
pilori pozitifliği

Yüzde
%

Duodenal ülser 194 49,5 146 75.3

Gastrik ülser 35 8,9 27 77.1

Eroziv gastrit 117 29,8 76 65

Varis kanaması 6 1,5 - -

Mide ca 13 3,3 8 61.5

Dialofoy ülseri 2 0,5 - -

Hemorojik gastrit 12 3,1 7 58.3

Ösefagus ülseri 6 1,5 - -

Mallory Weisse 6 1,5 - -

Stromal tümör 1 0,3 - -

Total 392 100,0 264 67.3
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tekrarlanan endoskopik skleroterapiye cevap vermeyen bir has-
taya da cerrahi müdahale yapıldı (Tablo 4).

Ortalama transfüzyon ihtiyacı 1.68±1.95 ünite, ortalama yatış 
süresi 5.31±2.732 gün idi. Duodenal ülserli ve endoskopik teda-
viye cevap vermeyen bir hasta operasyona alındığında kaybe-
dilmiş ve bu hastada mortalite hastanın ek hastalıklarına bağ-
lı gelişmişti.

Tartışma
Üst GİS kanama nedenleri karşılaştırıldığında çalışmaların ço-
ğunda peptik ülser birinci sırada, eroziv gastrit ikinci sıklıkta, 
özofagus varisleri üçüncü sıradadır [3]. Çalışmamızda, çalışma-
ların çoğunda olduğu gibi üst GİS kanama nedenleri arasında 
peptik ülser birinci sırada,  gastrit çeşitleri ikinci sıradadır. Lite-
ratürden farklı olarak, özofagus varis kanamasının çalışmamız-
da üçüncü sırada yer almamasının nedeni günümüzde bu hasta-
ların takibinin düzenli yapılıp, varis bant ligasyonu ile varislerin 
tedavisinin kanama oluşmadan gerçekleştirilmesidir.  
Üst GİS kanama, 60 yaşın üzerinde ve erkeklerde daha çok gö-
rülür [6]. Rosen ve ark. [7] çalışmalarında, üst GİS kanamaların 
%30’unu  65 yaş üstü hastaların oluşturduğunu tespit etmişler-
dir . Bizim hastalarımızda da erkek oranı kadınlara göre fazla ol-
masına karşın, ortalama yaş 47 ile literatüre  göre düşük bulun-
muştur. Türkiye’de reçetesiz NSAİ kullanımının daha erken yaş-
larda yaygın olması, genç popülasyondaki kanama fazlalığının 
nedeni olabilir.
Kanamayı etkileyen en önemli iki değişken, kanama sebebi ve 
eşlik eden komorbid hastalık varlığıdır [8]. Aspirin ve NSAİ’lar 
gastrointestinal mukozal prostoglandin sentezini inhibe ederek 
gastrointestinal hasara neden olurlar [9]. Yapılan çalışmalarda 
uzun süreli ASA kullanıcılarında gastrik erozyon %63 oranında, 
peptik ülser de yaklaşık %10 oranında tespit edilmiştir [10]. 14 
randomize kontrollü çalışmayı içeren bir meta-analiz sonucun-
da, 75-325 mg arası ASA kullanan hastalarda GİS kanama için 
yaklaşık 2 kat rölatif risk artışı tespit edilmiş olup; özellikle yaş-
lı, beraberinde multipl ilaç kullanan ve ko-morbiditesi olan has-
talarda riskin daha fazla olduğu belirtilmiştir [11]. Skok ve ark. 
[4] 2905 üst GİS kanamalı hastanın takip edildiği bir çalışma-
da hastaların %47.7’sinde peptik ülser hastalığı ve %94.5 gibi 
bir oranda da aspirin ve NSAİ kullanımı olduğunu belirtmişlerdir. 
Bini ve ark.’nın [12] yaptığı bir başka çalışmada ise, 331 hasta-
nın üst GİS kanama öncesinde %43.8’inde aspirin ve NSAİ kul-
lanımı, %7.9’unda antikoagülan kullanımı, %9.1’inde öncesinde 
üst GİS kanama hikayesi saptanmıştır. Bizim yapmış olduğumuz 
çalışmada da hastaların kullandığı ilaçlar NSAİ (%24.7), aspirin 
(%12.2), klopidogrel (%16), OAK (%4.1) oranında bulunmuştur 
ve kanama nedeni olarak düşünülebilirler. 

Helikobakter pilori infeksiyonunun varlığı, peptik ülser kana-
masının tekrarlama riski açısından bağımsız risk faktörüdür ve 
peptik ülser kanaması olan tüm hastalarda Helikobakter pilori 
araştırılmalı ve eradike edilmelidir [13,14]. NSAİ kullananlardaki 
komplike olmamış peptik ülser hastalığı riski, Helikobakter pilori 
pozitif olanlarda negatif olanlara göre anlamlı derecede artmış 
olup , Helikobakter pilori pozitif olanlarda ülser riski olmayanla-
ra göre NSAİ kullanımından bağımsız olarak artmış olarak tespit 
edilmiştir [15]. Bu nedenle Helikobakter pilori ile ilgili tanı, takip 
ve tedavi açısından belli süre aralıklarında toplanarak raporla 
sunulan Maastricht toplantılarının sonuncusunda Helikobakter 
pilori ve NSAİ birlikteliği ile ilgili önerilerde bulunulmuştur [16]. 
Bizim vakalarımızın 264’ünde (%67.3) Helikobakter pilori pozitif 
saptanmıştır. Yine NSAID kullanımı %24.7 oranındadır. Bu bul-
gularla NSAID ilaçların önemli bir kanama nedeni olduğu ve dik-
katsiz kullanılmamaları gerektiğini söyleyebiliriz. 
Hastaların başvuru semptomlarına bakıldığında Shennak ve ark. 
[17] 772 kişi ile yaptığı bir çalışmada %32 melena, %21 he-
matemez, %47 hematemez ve melena birlikteliği bildirilmiştir. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada %38.4 hematemez ve mele-
na birlikteliği bildirilmiştir [18].  Kasap ve ark. [19] çalışmasın-
da ise %32 melena, %21 hematemez, %47  hematemez ve me-
lena tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise melena (%60.3), 
hematemez (%14.5), hematemez ve melena (%25) olarak tes-
pit edilmiştir. 
Endoskopik tedavi yöntemleri ile erken müdahale, üst GİS kana-
ma  prognozunda  iyileşme sağlayarak   hastaların mortalitesini, 
hastanede kalış süresini ve tedavi maliyetini azaltmıştır [20]. Bi-
zim hastalarımızdan endoskopi ile kanama görülen 110 (%28.1) 
hastaya endoskopik skleroterapi başarılı bir şekilde uygulanmış 
ve kanama durdurulmuştur. Özofagus varisi olan 6 (%1.5) has-
taya bant ligasyonu yapılmış, dialofoy lezyon olan 2 (%0.5) has-
taya ise endoklip uygulanmıştır. 
Üst GİS kanamalarında cerrahi müdahale oranı %2.8-30 arasın-
da değişirken, durduralamayan kanamaya acil cerrahi müdaha-
le gerekirse, elektif ülser cerrahisinden 2-3 kat fazla mortalitey-
le karşılaşılmaktadır [21, 22]. Bu nedenle endoskopik erken mü-
dahale ve tedavi yapılabilmesinin mortalite ve morbidite üzeri-
ne yararı açıktır. Aksel ve ark. [23] üst GIS kanaması yakınma-
sı ile başvuran bir hastada hemorajik dev antral polip saptamış-
lar ve kanamanın kontrol edilememesi nedeniyle cerrahi uygu-
lamışlardır. Bizim çalışmamızda da, sadece bir hastada tekrar-
lanan endoskopik skleroterapinin başarısız olması üzerine cer-
rahi uygulanmıştır. Literatürdeki mortalite oranları araştırıldı-
ğında, Ateş ve ark. [24] yaptıkları bir çalışmada mortalite oranı-
nı 10 hasta (%1.9) olarak bildirirken, Özen ve ark. [25] çalışma-
larında %2 mortalite oranı saptamışlardır. Bizim çalışmamızda 
sadece bir hasta komorbid hastalıklar nedeniyle kaybedilmiştir. 
Sonuç olarak çalışmamızda, üst GİS kanamalarının etyolojik ne-
denlerin sıralamasında birinci sırayı peptik ülserlerin aldığını ve 
bunu gastritlerin takip ettiğini gözlemledik. Helicobakter pylori 
enfeksiyonu peptik ülserli hastalarda mutlaka eradike edilmeli-
dir ve üst GİS kanama nedeni olarak akılda tutulmalıdır. Üst GİS 
kanamalarında erken endoskopik tetkik ve müdahale ile cerra-
hi girişim, mortalite ve yatış sürelerinin azaltılabileceğini dü-
şünmekteyiz.

Tablo 4. Üst GİS kanamalı olguların tedavi yöntemi ve oranları

TEDAVİ YÖNTEMİ Olgu sayısı Yüzde %

Medikal 273 69,6

Skleroterapi 110 28,1

Bant ligasyon 6 1,5

Klip 2 0,5

Cerrahi 1 0,3

Total 392 100,0
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Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Giriş: Bu çalışmanın amacı primer açık açılı glokom (PAAG) hastalarında; tra-
bekülektomi ameliyatı ile Ex-Press Mini Şant uygulamasının göz içi basın-
cına (GİB) etkilerini karşılaştırmaktır. Gereç ve Yöntem: Mart 2012 – Nisan 
2014 tarihleri arasında kliniğimizde takip edilen 40 PAAG hastasının dosya-
sı retrospektif olarak taranmıştır. Olgular 1. grupta Ex-Press Mini Şant uy-
gulanan 20 hastanın 20 gözü, 2. grupta trabekülektomi operasyonu uygula-
nan 20 hastanın 20 gözü olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Operasyon sonra-
sı her hastanın 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ay oftalmolojik muayenele-
ri tam olarak yapılmış ve kaydedilmiştir. Diğer glokom tipleri, başka bir has-
talığı olanlar ve komplikasyon gelişen hastalar çalışmaya dahil edilmemiş-
tir. GİB, Goldmann Aplanasyon Tonometresi ile ölçülmüştür. Bulgular: Posto-
peratif; 7. Gün; 1. ay, 2. ay ve 3. ay ortalama GİB değerlerinde iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 6. ay; 1. grup-
ta %19.41, 2. grupta %17.32 oranında görme keskinliğinde artma olduğu, 
1. grupta %80.59, 2. grupta %82.68 oranında değişme olmadığı saptandı. 6. 
aydaki ortalama GİB değerleri: 1. grupta 13.00±5.33 (9-23) mmHg, 2. grupta 
14.03±5.79 (7-24) mmHg bulundu ve iki grup arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark saptanmadı (p=0.730). 6. ay; 1. grupta ortalama GİB düşmesi mik-
tarı 16.09±4.97 mmHg, 2. grupta ise 15.06 ±3.11 mmHg olarak bulundu ve 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Tar-
tışma: Ex-Press Mini Şant trabekülektomiden farklı olarak sklera ve iris do-
kusu çıkarılmadan uygulanır. Komplikasyon oranı daha azdır. GİB’i düşürmede 
trabekülektomi kadar etkindir. 

Anahtar Kelimeler
Ex-Press Mini Şant; Glokom; Trabekülektomi

Abstract
Aim: The purpose of this study is, to compare the efficacy profile between 
Ex-Press Miniature Shunt and trabeculectomy on intraocular pressure (IOP) 
in primary open angle glaucoma (POAG) patients. Material and Method: 40 
POAG patients were retrospectively analyzed between March 2012 and April 
2014. Group 1 consist of 20 eyes of 20 patients who underwent Ex-Press 
Miniature Shunt, group 2 consist of 20 eyes of 20 patients who underwent 
trabeculectomy. Postoperative 7th day, 1st month, 2nd month, 3rd month 
and 6th month opthalmologic examination was fully implemented. Other 
types of glaucoma, patients with other diseases and with complications 
were excluded from the study. IOP was measured by applanation tonometer. 
Results: Postoperative 7th day, 1st month, 2nd month and 3rd month; there 
was no statistically significant difference between the two groups in mean 
IOP (p>0.05). Increase in visual acuity at the 6th month was; 19.41% in group 
1, 17.32% in group 2 and there was no change in visual acuity by 80.59% 
in group 1, by % 82.68 in group 2. The mean IOP at the 6th month was; 
13.00±5.33 (9-23) mmHg in group 1, 14.03±5.79 (7-24) mmHg in group 2 
and no statistically significant difference was found between the two groups 
(p=0.730). The mean IOP decrease at the 6th month was; 16.09±4.97 mmHg 
in group 1, 15.06 ±3.11 mmHg in group 2 and no statistically significant 
difference was found between the two groups (p>0.05). Discussion: Unlike 
trabeculectomy; sclera and iris tissue is not removed in application of Ex-
Press Miniature Shunt. Its  as effective as trabeculectomy and  ıts complica-
tion rate is low. 
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Ex-Press Miniature Shunt; Glaucoma; Trabeculectomy

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine366



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Ex-PRESS Mini Şant ve Trabekülektomi / Ex-PRESS Miniature Shunt and Trabeculectomy

2

Giriş
Primer açık açılı glokom (PAAG) göz içi basıncı yüksekliği, iler-
leyici optik sinir değişiklikleri ve görme alanı kaybının karakte-
ristik görünümünün eşlik ettiği kronik bir hastalıktır. PAAG, tüm 
glokomlar içinde en sık görülen tip olup erişkin glokom olgula-
rının %60-70’ini oluşturur. Maksimal medikal tedavi ile göz içi 
basıncı (GİB) normale düşürülemiyorsa, normal GİB düzeylerine 
rağmen optik sinir değişikliği ve görme alanı kaybı ilerliyorsa 
veya medikal tedavi hasta tarafından tolere edilemiyorsa glo-
kom tedavisinde cerrahi yöntemlere başvurulur. Penetran glo-
kom cerrahisinin amacı; yükselen GİB’i, retina gangliyon hücre-
lerini koruyacak ve görme alanı kaybının önüne geçecek değerde 
düşürmektir [1]. Glokomda filtran cerrahi subkonjonktival alan 
ile ön kamara arasında bir fistül oluşturarak GİB’i düşürür. İlk fis-
tül oluşturma prosedürleri 19. yüzyılda tanımlanmıştır. İlk trabe-
külektomi ameliyatı ise 1968’de Cairns tarafından bildirilmiştir 
[2]. Trabekülektomi tüm dünyada yaygın olarak kullanılan, günü-
müzde filtran cerrahi yöntemleri arasında en çok tercih edilen-
dir. Glokom cerrahisinde pek çok yenilik olmasına rağmen has-
talar halen hipotoni, sığ ön kamara, koroidal effüzyon, blebten 
kaçak, geç enfeksiyon ve skarlaşma gibi komplikasyonlarla karşı 
karşıya kalmaktadırlar. Tıkalı olduğu varsayılan trabeküler ağ ve 
juxtakanaliküler dokuları normale yakın yollarla aşmak için de-
ğişik yöntemler geliştirilmektedir. Trabekülektominin komplikas-
yonlarından kaçınmak için bulunan yeni penetran yöntemlerden 
bazıları: Ex-Press Mini Şant, Eyepass, iStent, Trabektom, Exci-
mer Lazer Trabekülostomi ve Gold Mikro Şant’tır. Bu yöntemler-
de trabekülektominin komplikasyonlarından kaçınmak için kon-
jonktiva altına, dışarıya fistül oluşturmak yerine aközü gözün içi-
ne drene etmek, schlemm kanalı ve suprakoroidal alanı aköz çı-
kışı için kullanmak amaçlanmaktadır [3]. Ex-Press Mini Glokom 
Şantı, 2002’de FDA onayı almıştır. Paslanmaz çelikten üretilmiş, 
uzunlukları ve lümen boyutları farklı, R, X ve P olarak adlandı-
rılan 3 ayrı çeşidi mevcuttur. R tipte lümen çapı 50 μm iken, X 
ve P tiplerinde hem 50 hem de 200 μm’dir. Primer cerrahide ya 
da başarısız trabekülektomi sonrası ikinci cerrahide, genç ve ak-
tif enflamasyonlu gözlerde tercih edilmektedir. Başlangıçta kon-
jonktival flep altına implante edilmekteyken hipotoni, erozyon, 
implantın çıkması ve endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlar gö-
rülmüştür [4,5,6]. Dahan ve Carmichael [7] implantın konjonkti-
va altına yerleştirilmesinden kaynaklanan komplikasyonları ön-
lemek için implantı skleral flep altına yerleştirmişlerdir. Sonuçta 
erozyonun ortadan kalktığını ve trabekülektomiye kıyasla daha 
az hipotoni oluştuğunu gözlemlemişlerdir [8]. Günümüzde Ex-
Press Mini Şant trabekülektomi ameliyatı gibi uygulanır. Skle-
ral flebin altına yerleştirilir ve ön kamaraya girilir. Sklera ve iris 
dokusu çıkarılmaz. Erken hipotoni olmaz [9]. Glokom tedavisinde 
implant cerrahisinin klinik uygulama alanı bu teknikteki gelişi-
me paralel olarak giderek artmaktadır. ABD’de Medicare verileri 
ile Amerikan Glokom Topluluğu’nca uygulanan anketler incelen-
diğinde; son yıllarda glokom cerrahları arasında trabekülektomi-
ye olan ilgide azalma, buna karşın glokom drenaj implant cerra-
hisi ve siklodestrüktif uygulamalarda belirgin artış göze çarp-
maktadır [10,11]. 
Çalışmamızda maksimal medikal tedavi ile GİB normale düşü-
rülemeyen PAAG hastalarında; glokom filtran cerrahisinde stan-
dart işlem olan trabekülektomi ameliyatı ile son zamanlarda ol-
dukça popüler olan Ex-Press Mini Şant uygulamasının GİB’a et-

kilerini karşılaştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Mart 2012 – Nisan 2014 tarihleri arasında Tokat Erbaa Devlet 
Hastanesi’nde medikal tedaviye rağmen (Beta blokörler, pros-
toglandin analogları, alfa-2 reseptör analogları, karbonik anhid-
raz inhibitörleri) GİB kontrol altına alınamayan ve ameliyat edi-
len 40 primer açık açılı glokom (PAAG)  hastasının dosyası ret-
rospektif olarak tarandı. Olgular 1. grupta Ex-Press Mini Şant 
uygulanan 20 hastanın 20 gözü, 2.grupta trabekülektomi ope-
rasyonu uygulanan 20 hastanın 20 gözü olmak üzere 2 gruba 
ayrıldı. Hastalara operasyon öncesi üç aynalı gonyoskopi (Volk 
Optical İnc. USA) ile iridokorneal açı muayenesi yapılarak PAAG 
tanısı konuldu. Hastaların görme alanı takipleri 3 ay aralıklarla 
yapılarak kaydedildi. Her hastanın operasyon öncesi ve sonrası 
1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ay vizyon düzeyi, GİB ölçümü, dış 
görünüm, ön segment, fundus ve optik sinir muayenesi tam ola-
rak uygulandı ve kaydedildi. 
Diğer glokom tipleri, başka bir oküler hastalığı olanlar ya da sis-
temik hastalık hikayesi olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Ope-
rasyon sonrası hipotoni, enfeksiyon, blepten kaçak, kanama, 
implantın tıkanması gibi komplikasyon gelişen hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. 
Trabekülektomi uygulanan hastaların tamamına; Jetocain (lido-
kain HCl 20 mg/ml, Epinefrin HCI 0.0125 mg/ml) ile subtenon 
anestezi sonrası saat 12 hizasından korneaya traksiyon sütü-
rü geçilerek globun aşağı rotasyonu sağlandı. Wescott makas 
ile limbus tabanlı konjonktival flep açıldı. Koterizasyon yapıldı ve 
1/2 kalınlığında dikdörtgen skleral flep trabekulum görülene ka-
dar kaldırıldı. İnferotemporal kadrandan limbusa paralel para-
sentez yapılarak tonus azaltıldı. Trabekulum eksize edildi. Peri-
ferik iridektomi uygulandı. Son aşamada skleral flep 10/0 nay-
lonla, konjonktival flep 7/0 vikril ile sütüre edildi.
Ex- Press Mini Şant uygulamasında ise hastaların tamamına;  
Jetocain (Lidokain HCl 20 mg/ml, Epinefrin HCI 0.0125 mg/ml) 
ile subtenon anestezi sonrası sonrası saat 12 hizasından kor-
neaya traksiyon sütürü geçilerek globun aşağı rotasyonu sağ-
landı. Wescott makas ile limbus tabanlı konjonktival flep açıldı. 
Koterizasyon yapıldı ve 1/2 kalınlığında dikdörtgen skleral flep 
trabekulum görülene kadar kaldırıldı. İnferotemporal kadrandan 
limbusa paralel parasentez yapılarak tonus azaltıldı. 26 gauge 
iğne ile trabeküler meshworkten irise paralel ön kamaraya gi-
rildi. 200 μm P tipi Ex-Press Mini Glokom İmplantı (Alcon Labo-
ratories, Inc. Forth, Worth, TX.) iğnenin oluşturduğu kanaldan ön 
kamaraya implante edildi. Son aşamada skleral flep 10/0 nay-
lonla, konjonktival flep 7/0 vikril ile sütüre edildi. 
Tüm olgulara operasyon sonrası 15 gün boyunca %0.3 ofloksa-
sin damla, 20 gün boyunca % 1 prednisolon asetat damla teda-
visi uygulandı. 
Her iki gruptaki hastalara operasyon esnasında endikasyon açı-
sından düşük riskli oldukları için antimetabolit uygulanmadı.
Görme keskinlikleri Snellen eşeli ile ölçüldü ve istatistiksel he-
saplamalarda doğru sonuç elde etmek amacıyla LogMAR siste-
mine dönüştürüldü. Takiplerde GİB Goldman Aplanasyon Tono-
metresi (Haag-Streit, Bern, İsviçre) ile ölçüldü.

İstatistiksel  Analiz
Verilerin analizi SPSS for Mac 20.0 paket programında yapıl-
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mıştır. Sürekli değişkenlerin dağılımının normale yakın olup ol-
madığı Shapiro Wilk testiyle araştırılmıştır. Tanımlayıcı istatis-
tikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma olarak, 
katagorik değişkenler ise olgu sayısı ve % şeklinde gösterilmiş-
tir. İstatistiksel inceleme için, grup içi karşılaştırılmalarda “Pai-
red Samples t test”; gruplar arası karşılaştırmalarda “Indepen-
dent Samples t test” kullanılmıştır. P<0.05 seviyesindeki sonuç-
lar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular
1. grup Ex-Press Mini Şant uygulanan 11’i erkek (%55), 9’u ka-
dın (%45) olmak üzere 20 hastanın 20 gözünden oluşmaktaydı. 
Ortalama yaş 58.05±5.3 yıl (50-65 yıl) olarak saptandı. 2. grup 
trabekülektomi ameliyatı uygulanan 11’i kadın (%55), 9’u erkek 
(%45) olmak üzere 20 hastanın 20 gözünden oluşmaktaydı. Or-
talama yaş 57.03±6.2 yıl (50-65 yıl) olarak saptandı. 
Çalışmamızda preoperatif ve postoperatif görme keskinlikleri 
karşılaştırıldığında; 7. gün: 1. grupta %15.73, 2. grupta %14.91 
oranında görme keskinliğinde artma olduğu, 1. grupta %84.27, 
2. grupta %85.09 oranında değişme olmadığı, 1. ay: 1. grupta 
%17.92, 2. grupta %16.72 oranında görme keskinliğinde artma 
olduğu, 1. grupta %82.08, 2. grupta %83.28 oranında değişme 
olmadığı, 2. ay: 1. grupta %18.65, 2. grupta %16.93 oranında 
görme keskinliğinde artma olduğu, 1. grupta %81.35, 2. grupta 
%83.07 oranında değişme olmadığı, 3. ay: 1. grupta %18.86, 2. 
grupta %17.11 oranında görme keskinliğinde artma olduğu, 1. 
grupta %81.14, 2. grupta %82.89 oranında değişme olmadığı, 6. 
ay: 1. grupta %19.41, 2. grupta %17.32 oranında görme keskin-
liğinde artma olduğu, 1. grupta %80.59, 2. grupta %82.68 ora-
nında değişme olmadığı saptandı.
Olgularımızın preoperatif medikal tedaviyle ortalama GİB değer-
leri: 1. grupta 31.70±8.15 (26-47) mmHg, 2. grupta 29.79±9.65 
(25-45) mmHg idi (p=0.781). Postoperatif 7. gün ortalama 
GİB değerleri: 1. grupta 11.90±4.01 (7-19) mmHg, 2. grupta 
11.88±5.0 (6-23) mmHg bulundu ve iki grup arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.793). 1. Ay ortala-
ma GİB değerleri: 1. grupta 12.01±5.03 (8-21) mmHg, 2. grup-
ta 11.93±4.79 (7-21) mmHg bulundu ve iki grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.754). 2. ay ortala-
ma GİB değerleri: 1. grupta 12.08±3.91 (8-20) mmHg, 2. grup-
ta 12.75±5.03 (8-22) mmHg bulundu ve iki grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.759). 3. ay ortala-
ma GİB değerleri: 1. grupta 12.88±5.01 (9-22) mmHg, 2. grup-
ta 13.91±6.17 (7-23) mmHg bulundu ve iki grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.788).   6. aydaki 
ortalama GİB değerleri: 1. grupta 13.00±5.33 (9-23) mmHg, 2. 
grupta 14.03±5.79 (7-24) mmHg bulundu ve iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.730). Preope-
ratif ve postoperatif GİB ortalamaları karşılaştırıldığında hem 1. 
grupta (t=5.24, p=0.001), hem 2. grupta  (t=5.47, p<0.001) ara-
daki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı.
Postoperatif 6. aydaki muayenelerde 1. grupta ortalama GİB 
düşmesi miktarı 16.09±4.97 mmHg, 2. grupta ise 15.06 ±3.11 
mmHg olarak bulundu ve iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).

Tartışma
Oftalmologlar yaklaşık yüz yıldır glokom cerrahisinde başarıyı 

arttırmanın yollarını aramaktadırlar. 
1968’de Cairns tarafından bildirilen trabekülektomi ameliyatı 
tüm dünyada yaygın olarak kullanılan, kolay uygulanan, başa-
rı oranı yüksek bir mikrocerrahi yöntemdir [2]. Bu nedenle günü-
müzde filtran cerrahi yöntemleri arasında en çok tercih edilen-
dir. Önümüzdeki 10 yıl içerisinde trabekülektominin yine en sık 
uygulanan glokom cerrahisi olma özelliğini sürdüreceği ancak hi-
potoni, sığ ön kamara, koroidal effüzyon, blebten kaçak, geç en-
feksiyon ve skarlaşma gibi komplikasyonlardan dolayı cerrahla-
rın giderek artan biçimde Ex-Press, Eyepass, iStent, Trabektom, 
Excimer Lazer Trabekülostomi ve Gold Mikro Şant gibi glokom 
drenaj implantı uygulamalarına yönelecekleri tahmin edilmek-
tedir [3]. Tıkalı olduğu varsayılan trabeküler ağ ve juxtakanali-
küler dokuları normale yakın yollarla aşmak için glokom drenaj 
implantları geliştirilmektedir. Ex-Press Mini Şant 2002’de FDA 
onayı almıştır ve uygulanma sayısı yaklaşık olarak 35.000’dir. 
[12]. Farmakolojik yöntemler ile subkonjonktival fibrozis yete-
rince kontrol edilemediği için; klasik glokom drenaj implantları-
nın içeriğindeki plaklar drenaj havuzu oluşturma gereksinimin-
den dolayı geniş tutulmaktadır. Ancak geniş bir yüzey alanına 
sahip, doku uyumu da yeterince iyi olmayan plaklar enflamas-
yon ve fibrozisi tetikleyerek bu klasik implantların ortalama 5 yıl 
sonra fonksiyonlarını yitirmelerine neden olmaktadırlar. Bu ne-
denle plak içermeyen, transskleral, anterior glokom drenaj imp-
lantları yeniden gündeme gelmiştir. Ex-Press Mini Glokom Şan-
tı buna örnektir [7,13]. 
Günümüzde Ex- Press Mini Şant trabekülektomi ameliyatı gibi 
uygulanır. Skleral flebin altına yerleştirilir ve ön kamaraya gi-
rilir. Sklera ve iris dokusu çıkarılmaz. Erken hipotoni olmaz [9]. 
Son çalışmalar tüp implantasyonunun filtran cerrahi kadar et-
kin olduğunu göstermektedir.  Skleral flep altına implante edi-
len Ex-Press İmplantı, trabekülektomi ile kıyaslandığında ben-
zer etkinlik göstermektedir. Trabekülektomi ameliyatı uygulanan 
grupta %32 oranında, Ex-Press İmplantı uygulanan grupta ise 
%4 oranında hipotoni görülmüştür. Ex-Press İmplantı trabekü-
lektomi ameliyatı ile kıyaslandığında daha düşük hipotoni ora-
nına sahiptir [8]. Kanner ve Ark. [14] 345 hastalık vaka serilerin-
de; 231 hastaya skleral flep altına Ex-Press İmplantını tek başı-
na, 114 hastaya ise fakoemülsifikasyon ile birlikte uygulamışlar-
dır. İlk grupta GİB’in daha etkili düştüğünü tespit etmişlerdir. En 
önemli komplikasyonu %1.7 oranında implantın tıkanması ola-
rak bildirmişlerdir. Tıkanıklığı yaq lazer ile başarılı olarak açtık-
larını belirtmişlerdir. Çalışmamızda PAAG hastalarında trabekü-
lektomi ameliyatı ile Ex-Press Mini Şant uygulamasının GİB’a et-
kilerini karşılaştırdık. 7. gün, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. Ay ortalama 
GİB değerlerinde ve 6. ay ortalama GİB düşmesi miktarlarında 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığını 
tespit ettik (p>0.05). Her iki uygulamanın da göz içi basıncını dü-
şürmede benzer etkinlikte olduğunu düşünmekteyiz.
Penetran glokom cerrahileri içinde trabekülektomi, çeşitli komp-
likasyonlarına rağmen yerini korumaktadır. Ex-Press Mini Şant, 
trabekülektomiden farklı olarak sklera ve iris dokusu çıkarılma-
dan uygulanır. Trabekülektomide görülen erken hipotoni gibi  
komplikasyonlar daha azdır. GİB düşürmede trabekülektomi ka-
dar etkindir. Bunlardan dolayı cerrahların Ex-Press Mini Şant 
gibi glokom drenaj implantlarına giderek artan biçimde yönele-
ceklerini düşünmekteyiz.
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Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı overin matür kistik teratomunun klinik, radyolojik 
ve histopatolojik özelliklerini analiz etmektir. Gereç ve Yöntem: 2005 - 2013 
yılları arasında laparatomi yapılan ve histopatolojik sonucu matür kistik te-
ratom (MKT) olarak gelen 33 hasta incelendi. Klinik, ultrasonografik (USG), 
manyetik rezonans görüntüleme, tümör belirteçleri, tedavi ve histopatolojik 
veriler değerlendirildi. Bulgular: Hastaların ortalama yaşları 41,1 idi. Dokuz 
hasta menapozda idi. Preoperatif USG incelemesinde 21 hastada MKT olarak 
doğru tanı konulmuştur. Preoperatif dönemde CA-125, 9 hastada ölçülmüştür 
ve 1 hastada yüksek olarak bulunmuştur. 33 hastaya laparatomi uygulanmış-
tır. Onüç hastaya total histerektomi-bilateral salpingoooferektomi (TH+BSO) 
ve 19 hastaya kistektomi yapılmıştır. Sadece bir hastada frozen incelemede 
malignite izlenmesi nedeniyle TH+BSO ve pelvik paraaortik lenf nodu diseksi-
yonu uygulanmıştır. Histolojik incelemede 29 vakada pür MKT, 2 vakada stru-
ma ovari, 1 vakada struma ovari zemininden gelişmiş tiroid papiller mikro-
karsinomu, 1 vakada MKT’da malign melanom izlenmiştir. Histerektomiye gi-
den 14 hastanın endometriumlarının incelenmesinde 4 hastada basit atipisiz 
endometrial hiperplazi izlenmiştir. MKT’dan malign melanom gelişen bir has-
tanın histopatolojik incelemesinde primer endometrial karsinom izlenmiştir. 
Tartışma: MKT genellikle üreme yaşındaki kadınlarda gözlenir. Malign trans-
formasyon MKT’un nadir bir komplikasyonudur. Bunun yanı sıra malign me-
lanom ya da sturuma ovaride tiroidin papiller karsinomunun görülmesi çok 
nadir karşılaşılan durumlardır. MKT’dan kaynaklanan malign transformasyo-
nun preoperatif dönemde tanınması zordur. MKT’da görülen komplikasyon-
lar nedeni ile cerrahi olarak çıkarılması önerilmektedir. MKT’dan kaynakla-
nan malign trasformasyon endometriumda premalign ya da malign değişik-
liklerle beraber olabilir. 

Anahtar Kelimeler
Matür kistik teratom; Malign transformasyon; Melanom; Papiller tiroid kar-
siomu; Endometrium

Abstract
Aim: This study aims to analyze the clinical, radiological and, histopathologi-
cal features of mature cystic teratomas (MCT) of the ovary.  Material and 
Method: We reviewed the records of 33 patients who underwent laparotomic 
surgeries and whose final histopathological diagnoses were MCT from 2005 
to 2013. The clinical, ultrasonographic (USG) , magnetic resonance imag-
ing, tumor markers, therapeutic, and histopathological data were analysed.
Results: The mean age of the patients was 41,1 years. Nine patients were 
menopausal. The preoperative USG examination correctly diagnosed 21 pa-
tients as MCT. The CA-125 levels were measured preoperatively in 9 cases, 
with only 1 being abnormal. Thirty-three patients underwent a laparotomy. 
Thirteen patients underwent a total hysterectomy with bilateral salpingo-oo-
phorectomy (TH+BSO), and 19 underwent a cystectomy. Only one patient un-
derwent a TH+BSO and pelvic-para-aortic lymphadenectomy as histology of 
the frozen sections indicated the presence of a malignancy. The histological 
diagnosis was pure MCT in 29 cases, struma ovari in 2 cases, papillary micro-
carsinoma of the thyroid in struma ovari in 1 case, and malignant melanoma 
in a MCT in 1 case. Histopathologic examination of the endometrium of 4 of 
the 14 patients who underwent hysterectomy revealed simple endometrial 
hyperplasia without atypia. Primary endometrial carcinoma was detected 
on histopathological examination in 1 patient with a malignant melanoma 
developing from MCT. Discussion: MCT are usually observed in women of 
reproductive age. Malignant transformation is a rare complication of MCT as 
well as papillary carcinoma of the thyroid in struma ovari or malignant mela-
noma. Preoperative diagnosis of malignant transformation arising in MCT is 
difficult. Surgical resection is recommended for complication seen in MCT. 
Malignant transformation arising in MCT can associated with premalignant 
or malignant changes in the endometrium. 

Keywords
Mature Cystic Teratoma; Malignant Transformation; Melanoma; Papillary 
Thyroid Carcinoma Endometrium
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Giriş
Matür kistik teratomlar (MKT) diğer adı ile dermoid kist ya da 
benign kistik teratomlar germ hücrelerinden köken alan ve üç 
germ tabakası (ektoderm, mesoderm, endoderm) yapılarından 
en az ikisini içeren solid-kistik yapılardır. MKT’larda genellik-
le ektodermal yapılar ön plandadır [1]. Tüm benign over tümör-
lerinin %60’ını, tüm over neoplazmlarının da %10-25’ini oluştu-
rurlar [2]. Reprodüktif yaştaki kadınlarda en sık görülen overin 
germ hücreli tümörüdür [3]. Vakaların %0,5 ile %1,8’inde malign 
transformasyon (özellikle postmenapozal dönemdeki kadınlar-
da) görülebilir [4].
MKT’lar genellikle asemptomatik olmalarına rağmen bazen ka-
rın şişliği, karında kitle, konstipasyon, bulantı, kusma, enfek-
siyon, torsiyon veya rüptür gibi bulgularla karşımıza gelebilir-
ler [5-7]. MKT’lara daha sıklıkla sağ overde rastlanılırken, % 10 
oranında bilateral olarak görülür [3]. 
Bu çalışmada MKT’lu 33 hastanın klinik ve radyolojik bulguları, 
histopatoloji sonuçlarıyla birlikte sunulmaktadır.

Gereç ve Yöntem
Hastalar 
Bu retrospektif çalışmamızda 2005 ile 2013 yılları arasın-
da Şifa Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği’nde farklı nedenlerden dolayı opere olan ve overin histo-
patoloji sonucu MKT gelen 33 kadın hasta incelenmiştir. Has-
taların demografik bilgileri (yaş, parite), menapozda olup ol-
maması (son menstruel siklustan 1 yıldan daha uzun zaman 
amenoresi olan hastalar menapozda kabul edilmiştir), operas-
yon endikasyonları, ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG) bulguları, tü-
mör belirteçleri (33 hastadan operasyon öncesi 9 hastaya se-
rumda CA-125, 4 hastaya CA-19,9 bakılmıştır) ve histopatolojik 
bulguları incelenmiştir.

Veri toplama ve görüntü yorumlama 
Hastaların medikal kayıt ve görüntülerine hastane kayıt siste-
minden (Hospital Information System: HIS, Picture archieving 
computed system: PACS) ulaşılmıştır. Hastaların tamamı ope-
rasyon öncesinde B skala USG ve 2 hasta renkli doppler USG 
ile değerlendirilmiştir. USG incelemeler Siemens Acuson Anta-
res ve Philips HD11XE cihazlarıyla, abdominal organları değer-
lendirmeye yönelik 3.5 mHz prob kullanılarak gerçekleştirilmiş-
tir. Hastaların 7 tanesine pelvik MRG inceleme yapılmıştır. MRG 
incelemeleri Siemens Espree 1,5 T cihaz ve 8 sarmallı vücut koi-
li kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tetkik sırasında hastaların ta-
mamına intravenöz kontrast madde (0,1 mmol/kg gadolinium 
diethylenetriamine pentaacetic acid: Magnevist, Schering, Ber-
lin, Germany) verilmiştir. Kitlenin yeri, boyutu (en büyük 3 orto-
gonal çapı) milimetresi, konfigürasyonu, morfolojisi, MRG tet-
kiklerinde ve USG incelemede araştırılmıştır. Hem USG’de hem 
de MRG incelemelerde batın içi sıvının varlığı araştırılmış, ute-
rus ve diğer pelvik yapılardaki patolojiler kayıt edilmiştir. 

Patolojik inceleme
Hastaların operasyon materyalleri %10 formalin fiksasyonun-
dan sonra takip proçesine alınmış ve prafine gömülmüş bloklar-
dan 4 mikron kalınlıkta kesitler alınmıştır. Her bir slide Hema-
toxyline Eosine ile boyanmış ve ışık mikroskobunda incelenmiş, 

tümörlerin patolojik özelliklerine göre tanı koyulmuştur. 

İstatistiksel analiz 
İstatistiksel analiz olarak tanımlayıcı verilerin sunumunda yüz-
de, ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenlerin anali-
zinde ki-kare kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 
olarak kabul edilmiştir.

Bulgular
Klinik bulgular
Çalışmamıza dahil ettiğimiz 33 kadın hastada toplam 37 lezyon 
saptanmıştır (4 hastada lezyonlar bilateraldir). Hastaların yaş 
aralığı 14 ile 82 arasında idi. Ortalama görülme yaşı 41,1 idi. 

Radyolojik Bulgular
Preoperatif dönemde 33 hastanın 30’unda toplam 33 adet lez-
yon USG ile saptanmıştır (33/37 %89,2). Bilateral lezyonu olan 
4 hastanın 3’ünde iki lezyon da USG’de görülmüş 1 hastada tek 
lezyon saptanmıştır (bilateral lezyonlarla beraber toplam 37 lez-
yon). Üç hastada USG’de overlerde patoloji görülmemiştir. Pre-
operatif dönemde 2 hastaya Doppler USG ile tarama yapılmış 
maligniteyi düşündüren düşük dirençli arteryel akımlara rastla-
nılmamıştır. Preoperatif dönemde 9 hastaya pelvik BT ile 7 has-
taya da pelvik MRG ile ileri tetkik uygulanmıştır (Resim 1 A, B). 
Toplam hastaların 21’inde (21/33, %63,6) preoperatif dönemde 
MKT tanısı konulabilmiştir. 

Laboratuvar bulguları
CA-125 bakılan 8 hastada (%88,9) bu değer normal olarak (0-
35 IU/ml) değerlendirilmiştir. CA-125 bakılan hastalardan sade-
ce 1’inde (%11,1) CA-125 değeri yüksek olarak (278 IU/ml) gel-
miştir. CA-125 değeri yüksek gelen hasta MKT’da maling mela-
nom gelişen hasta idi (Tablo 1). CA-19,9 değeri 4 hastada ba-
kılmıştır ve tüm hastalarda normal sınırlarda izlenmiştir (0-37 
IU/ml). 

Operasyon bulguları
Operasyona giden hastalardan 14 tanesinde total histerektomi 
ve bilateral salpingooferektomi (TH+BSO) yapılırken, 19 hasta-
da sadece kistektomi yapılmıştır (Tablo 1). Opere edilen hasta-
lardan 9’unda operasyon sırasında frozen ile inceleme istenmiş, 
1 hastada frozen sonucunun malign gelmesi üzerine TH+BSO’ya 
pelvik paraaortik lenf nodu diseksiyonu operasyona eklenmiştir.

Histopatolojik bulgular
Sekiz hastada operasyon sırasında overden kaynaklanan kitle-
lerin frozen inceleme sonuçları benigndir. TH+BSO uygulanan 
14 hastanın over patolojileri 2 hastada struma ovari, 1 hasta-
da struma ovari zemininde gelişmiş tiroid papiller mikrokarsino-
mu, 1 hastada MKT zemininde gelişmiş malign melanom olarak 
gelmiştir (Resim 2, 3, 4). Diğer 10 hastanın overlerinin histopa-
tolojik sonuçları matür kistik teratom ile uyumlu olarak gelmiş-
tir. Over dokusunda MKT zemininden gelişmiş malign melano-
mu olan hastanın endometriumunun incelenmesinde eş zamanlı 
olarak, primer endometrium kaynaklı iyi diferansiye endometri-
um adenokarsinomu tespit edilmiştir (bu hasta daha önce farklı 
bir dergide olgu sunumu olarak yayınlanmıştır) [8]. Histerektomi 
operasyonu eklenen diğer 13 hastanın endometriumlarının de-
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ğerlendirilmesinde 4 hastada basit atipisiz endometrial hiperp-
lazi izlenirken, 7 hastada myoma uteri tespit edilmiştir. Endo-
metriumda basit atipisiz endometrial hiperplazi izlenen hasta-
lardan biri struma ovari zemininde gelişmiş tiroid papiller mik-
rokarsinomu bulunan hasta idi. 

Tartışma
MKT’lar overin en sık rastlanılan germ hücreli tümörleridir [9]. 
En sık reprodüktif dönemdeki kadınlarda rastlanılır. Hasta-
lar genel olarak asemptomatiktirler [10]. MKT’ların boyutları-
nın artması ile birlikte pelvik ağrı, karın şişliği gibi nonspesifik 
şikayetler oluşturabilir [5]. MKT’lardan gelişebilecek en önemli 
komplikasyonlar rüptür, torsiyon ve malignite riskidir. Bu neden-
le cerrahi olarak çıkarılması önerilmektedir [11]. Ayhan ve ar-
kadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; MKT’larda vakaların %0,5 
ile %1,8’inde malign transformasyon görülebileceğini ifade et-
mişlerdir [4]. Gopeesingh ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma-
da ise malign transformasyon oranı %8.3 olarak rapor edilmiş-
tir [12]. Özellikle 10 cm’nin üzerinde çapa sahip olan, hızla bü-
yüme gösteren veya 45 yaşın üzerinde olan vakalarda malig-
nite potansiyelinin arttığı vurgulanmıştır [13]. Ek olarak kistin 
duvar kalınlığında artış izlenmesi ve etraf dokulara yapışıklığı-

Resim 1. Dermoid kist tipik BT ve MR görünümü. BT incelemede (A) sağ overden 
kaynaklanan bilobüle, keskin sınırlı kitle lezyonu alttaki komponenti tamamen yağ 
içeriyor (ok), üstteki komponentinde ise yağ, solid komponent (yıldız) ve milimetrik 
kalsifikasyon (ok başı) izleniyor. Yağ baskılamalı T1-ağırlıklı MR incelemede (B) 
seviyelenme gösteren dermoid kistin altta sıvı içeren komponenti (ok başı), üstte 
ise baskılanma gösteren yağ komponenti (beyaz ok) görülüyor. Lezyonun orta kesi-
minde yüzen Rokitansky topuna (siyah ok) ait görünüm mevcut.

Resim 2. Over stroması (mavi ok) komşuluğunda olağan tiroid dokusu (yeşil ok) 
taşıyan struma overi alanı ve bu alanın santralinde papiller yapılar oluşturmuş, iri 
nükleuslu papiller karsinom alanları (H&Ex5)(A). Aynı alanın büyük büyütmesinde 
papiller nükleer özellikler (nükleer irileşme, nükleer kenar düzensizliği ve nükleer 
oluklanma ve hücresel kalabalıklaşma) dikkati çekti (H&Ex20)(B).

Tablo1.Hastaların klinik özellikleri

Özellikleri Hasta sayısı (%)

Yaş (yıl)

   50 yaş ve üstü 10 (30,3)

   50 yaş altı  23 (69,7)

Parite hasta sayısı

    Multipar 21 (63,6)

    Nullipar 12 (36,4) 

Postmenopozal dönemdeki hastalar   9 (27.3)

Preoperatif semptomlar

     Kasık ağrısı 12 (36,4)

     Karında şişlik 12 (36,4)

     Menometroraji   4 (12,1)

     Uterin prolapsus   1 (3)

     Akut batın   1 (3)

     Asemptomatik   3 (9,1)

MKT çapı 

     100 mm ve üstü   5(15,2)

     100 mm altı  28(84,8)

MKT lokalizasyonu 

     Sağ 16 (48.5)

     Sol 13 (39.4)

     Bilateral   4 (12.1)

Histopatolojik sonuçlar 

   Saf  MKT  29  (87,9)

   Struma ovari   2   (6,1)

   Struma ovari zemininde gelişmiş tiroid papiller mikro-
karsinomu

  1   (3)

   Malign Melanom   1   (3)

Tedavi(%)

    TAH+BSO 13 (39,4)

    Kistektomi 19 (57,6)

    TAH+BSO+ lenf nodu diseksiyonu    1(3)

Histerektomi uygulanan hastalarda endometrial patolojiler 

   Endometrial hiperplazi 4 (28,6)

   Endometrial adenokarsinom 1 (7,1)

CA-125 düzeyi (IU/ml)   

         35 IU/ml ve üstü 1*

* Preoperatif dönemde toplam 9 hastada CA-125 değerine bakılmıştır.  Sadece 
MKT’da maling melanom gelişen hastada değer yüksek olarak ölçülmüştür.
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nın olması durumlarında da maligniteden şüphelenilmelidir [14]. 
MKT’lu hastalarda maling transformasyon geliştiği taktirde en 
sık skuamöz hücreli kansere dönüşüm izlendiği bilinmektedir 
[15]. Bununla beraber MKT’u oluşturan dokuların herhangi bi-
rinde malign değişim görülebilir. Malign melanom, karsinoid tü-
mörler, bazal hücreli karsinom, değişik sarkom tipleri, tiroid kar-
sinomu ve intestinal epitel adenokarsinomu görülen vakalar da 
bildirilmiştir. Preoperatif dönemde malign transformasyonu ön-
görmek klinik ve görüntüleme yöntemleri ile pek mümkün olma-
makla birlikte, CA-125 skuamöz hücreli kanser antijeni, CEA, CA 
19-9, β-HCG, alfa-fetoprotein (AFP), laktat dehidrogenaz (LDH), 
inhibin ve testosteron gibi tümör belirteçleri ile yapılan pek çok 
yayın sonuçsuzdur. Çok nadir olarak MKT içindeki 2 farklı hücre 
tipinden de eş zamanlı olarak malignite geliştiğini bildiren ya-
yınlarda olmuştur [16]. MTK zemininde gelişen malignitelerde 
ne yazık ki prognoz genellikle kötüdür. Nadir görülmeleri nede-
niyle cerrahi ve postoperatif prosedürle ilgili standart bir yakla-
şım yoktur [17,18].
Bizim çalışmamızda malignite oranı % 6,1 (2/33) olarak tespit 
edilmiştir. MKT’larda en sık skuamöz hücreli kansere dönüşüm 
olmasına rağmen çalışmamızda malignite transformayonu izle-
nen 2 hastadan birinde malign melanom izlenirken, diğer has-
tada struma ovari zemininde gelişmiş tiroid papiller mikrokar-

sinomu tespit edilmiştir. Bu patolojik sonuçların görülmesi ça-
lışmamızdaki hasta sayının azlığından, insidental olarak olabilir. 
MKT’dan malign melanom gelişen hastamızda eş zamanlı ola-
rak da primer endometrium adenokarsinomu mevcuttu. Operas-
yon sonrası interferon 2B ve radyoterapi almasına rağmen 18. 
ayda hasta kaybedilmiştir. Struma ovari zemininde gelişmiş ti-
roid papiller mikrokarsinomu bulunan hasta ise postoperatif 24. 
aya kadar yapılan takiplerinde herhangi bir patolojiye rastanıl-
mamıştır. Ancak ilginç olan şudur ki; MKT’da malign transfor-
masyon izlenen her 2 hastanın da endometriumlarında östro-
jen ile doğrudan ilişkisi olduğu bilinen patolojilere rastlanılmıştır 
(İlk hastada endometrium adenokarsinomu, ikinci hastada ba-
sit atipisiz endometrial hiperplazi). Bu da MKT’lardaki maling 
trasformasyonla ‘östrojen düzeyinin ilgisi olabilir mi ?’ sorusunu 
akla getrimektedir. Ne yazık ki opere ettiğimiz her iki hastanın-
da preoperatif östrojen düzeyleri hakkında bilgimiz yoktur. Yap-
tığımız literatür incelemesinde de maling transformasyon gös-
teren MKT’lu hastaların endometriumlarına ait bir bilgiye rast-
lanılmamıştır. 
MKT’larda genellikle ektodermal doku elemanları ön plandadır 
[1]. MKT içersinde %5-20 oranında tiroid doksuna rastlanılır. 
Struma ovari terimi tümörün %50 den fazlası tiroid dokusundan 
oluştuğu zaman kullanılır [19]. Tüm dermoid tümörlerin yaklaşık 
%2,7’sinde sturuma ovari izlenmektedir [20]. Tüm struma ova-
ri tümörlerinin %5-%10’inden malign tansformasyon izlenebil-
mektedir [21]. Bizim çalışmamızdaki hastalardan 3 (%9,1) has-
tada struma ovari tanısı konulmuştur, bu hastalardan da 1’inde 
tiroid papiller mikrokarsinomu tespit edilmiştir. 
MTK zemininde gelişen malignitesi bulunan hastaların yaşları 
sırası ile 54 ve 56 idi. Malign melanom bulunan hasta menapoz-
da idi. Opere olduklarında tümör çapları malign melanomu olan 
hastada multilobular görünümde 14 cm ve 18 cm 2 farklı lob-
tan oluşurken, tiroid papiller mikrokarsinomu bulunan hasta me-
nometrorajiye bağlı opere olmuş ve preoperatif USG kontrolün-
de dermoid kiste bağlı herhangi bir bulgu izlenmemiştir. Tümö-
re de histopatolojik incleme sırasında sağ overde 0,7 mm’lik bir 
alanda rastlanılmıştır. Premenapozal dönemde olup opere olan 
hastalarda tümör çapı ortalama 59,2 mm (±48,8) iken postme-
napozal dönemdeki hastalarda tümör çapı 88,9 (±39,4) cm ola-
rak bulunmuştur. 
MKT’ler yılda yaklaşık 1.8 mm’lik bir büyüme oranına sahip tü-
mörlerdir [22]. Bu tümör çapındaki artışın tam nedeni belli de-
ğildir. Ancak MKT’ların boyutlarındaki artışın ergenlik sonra-
sı hızlanması ve postmenapozal dönemde duraklaması repro-
düktif dönemde artan östrojen ve progesteron etkisiyle tümör-
lerin içersindeki yağ dokusundaki bileşenlerin artışına bağlan-
maktadır [23].
Preoperatif dönemde yapılan görüntüleme yöntemleri ile MKT 
tanısı genellikle konulabilmektedir. USG incelemede, MKT’lar iç 
yapılarına bağlı olarak kistik, solid veya mikst yapıda görüle-
bilirler, bu nedenle sadece USG ile tanı koymak zor olabilir. En 
sık rastlanan görünüm Rokitansky nodülü (dermoid tıkaç) denen 
dens ekojenik tüberkül içeren kistik lezyondur. Daha az sıklıkta 
diffüz veya parsiyel ekojen kitle veya multipl ince ekojen bantlar 
içeren kistik kitle şeklinde görülebilirler. BT ve MRG’de yağlı kist 
içeriğinin izlenmesi de MKT şüphesi uyandırabilir. Fakat bunla-
rın malign transformasyon içerebilecekleri BT veya MRG incele-
meyle dahi preoperatif dönemde net bir biçimde ortaya konula-

Resim 3: Papillerkarsinom alanında immünohistokimyasal olarak HMBE1pozitifliği 
(HMBE1x10). 

Resim 4. Çok katlı skumaoz epitel ve altında deri ekleri taşıyan tipik teratom (deri-
deri altı) alanları (mavi ok) ve küçük büyütmede çarpıcı intrasitoplazmik ve in-
terselüler melanin pigment birikimi bulunduran malign melanom odağı (kırmızı ok) 
(H&Ex59)(A). Büyük büyütmede nükleer pleomorfizm, melanin pigment birikimi ve 
sitoplamik özellikler belirginleşmiştir (H&Ex20)(B). 
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mamaktadır. Genellikle intraoperatif ya da postoperatif tanı al-
maktadırlar. 
Çalışmamızdaki hastalardan biri de 24 yaşında gebe bir has-
ta idi. Şiddetli ağrı şikayeti ile kliniğimize başvurdu ve yapılan 
USG kontrolünde sağ overde 100x100 mm’lik kist izlenmesine 
ve ağrı şikayetine bağlı opere oldu. Histopatolojik değerlendir-
me sonucu MKT ile uyumlu geldi. Gebelikte rastlanılan over kist-
lerinin %50’sini MKT’ların oluşturduğu bilinmektedir [24]. Ya-
pılan bazı yayınlarda gebelikte MKT’larda torsiyon ve malign 
transformasyon izlenebildiği ve dikkatli olunması gerektiği bil-
dirilmiştir [25,26] . 
MKT’ların tedavisi cerrahidir. Tedavide laparotomi ya da lapa-
roskopi arasındaki tercih hastanın yaşına, USG özelliklerine ve 
klinik semptomlarına bağlı olarak değişebilir. MKT’lar genellik-
le üreme çağındaki kadınlarda görüldükleri için over dokusunun 
mümkün olduğu kadar korunması önem taşımaktadır. Laparos-
kopik cerrahi; daha az ağrı hissi, daha az adezyon oluşumu, daha 
iyi kozmetik sonuç ve kısa hastanede kalış süresi nedeniyle ter-
cih edilen metod olmalıdır. Fakat özellikle 45 yaşın üzerinde ya 
da postmenopozal dönemde olan kadınlarda, USG’de 7 cm ve 
üzerinde boyuta sahip olan, solid komponenetli teratomlarda 
cerrahi olarak laparatomi uygulanması tercih edilmelidir. Genç 
yaştaki hastalarda organ koruyucu cerrahi ile kistektomi uygu-
lanmalı, perimenopozal veya postmenopazal hastalarda oofe-
rektomi yapılmalıdır. Cerrahi müdahele sırasında kist içeriğinin 
rüptüre olduğu durumlarda içeriğin karın boşluğunun diğer ta-
raflarına bulaşmasına izin vermeden karın boşluğu ısıtılmış sod-
yum klorürle iyice yıkanmalıdır [27]. 
Bizim çalışmamızdaki limitasyonumuz çalışmamızın retrospek-
tif olması ve hasta sayımızın az olmasıdır. Ancak çalışmamızda-
ki hastalarda MKT’larda nadir izlenen maling melanom ve tiroid 
papiller mikrokarsinomu gibi malign transformasyonların izlen-
mesi ilginçtir. Aynı zamanda maling trasformasyon izlenen has-
taların endometriumlarında yüksek östrojen düzeyleri ile ilişkili 
olduğu bilinen lezyonların tespit edilmesi önemlidir. Bu konuda 
yapılacak daha geniş populasyonlu çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç
MKT’lar üreme çağında sık görülen overin bening tümörleridir. 
Postmenopozal dönemde nadiren rastlanılırlar. Pre ve postme-
nopozal dönemde görülen MKT’larda malign transformasyon iz-
lenebilir. Malign transformasyon izlenmesi tümör çapından ba-
ğımsız olabilir. Preoperatif dönemde malign transformasyonu 
öngörmek görüntüleme yöntemleri ya da tümör belirteçleri ile 
mümkün görülmemektedir. Gelişebilecek komplikasyonlar ne-
deniyle premenopozal dönemde kistektomi, postmenopozal dö-
nemde ooferektomi ile kistin alınması uygun olacaktır. Bu ko-
nuda yapılacak daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Resmi iş kazası kaydı bulunan hastaların iş kazalarına bağlı kapalı glob 
yaralanmalarını değerlendirmek. Gereç ve Yöntem: Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi acil servisi veya göz kliniğine Ocak 2010 ile Aralık 2013 tarihleri 
arasında göz yaralanması ile başvuran ve resmi olarak iş kazası olarak tuta-
nak tutulan hastaların dosyaları retrospektif olarak tarandı. Travma sonrasın-
da kapalı glob yaralanması olanlar çalışmaya dahil edildi. Hastaların verile-
rinden yaşları, cinsiyetleri, yaralanan gözlerinin tarafları, travma etkeni, has-
taların gerekli önlemi alıp almadığı, travma sonucu meydana gelen hasarlar 
kaydedildi. Bulgular: Dört yıllık süre içerisinde resmi kayıtlara göre 108 has-
ta iş kazası sonucu kapalı glob yaralanması ile kliniğimize başvurdu. İkisi ka-
dın, 106’sı erkek 108 hastanın iş kazası sonucu yaralanmış olan 120 gözü de-
ğerlendirildi. Hastaların ortalama yaşı 33±8.6 idi. Yaralanmaların en sık ne-
deni oküler yüzeye saplanan yabancı cisim idi. Bunu künt travmalar takip et-
mekteydi. Yabancı cisimlerle yaralanan hastaların ortalama yaşı künt cisim-
lerle yaralananların ortalama yaşından istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük bulundu (p=0.039). On üç hasta koruyucu ekipman kullandığını belirt-
mişti. Tartışma: İş ilişkili göz travmalarının azaltılabilmesi için çalışanların bi-
linçlendirilmesi, koruyucu ekipman kulanmaları konusunda eğitilmeleri önem 
arz etmektedir. Özellikle daha genç olan hastaların iş kazaları konusunda işe 
başlangıçlarında bilgilendirilip, eğitilmeleri iş kazalarına bağlı göz yaralanma-
larının oranını azaltabilir.

Anahtar Kelimeler
Glob Yaralanması; İş Kazaları; Künt Travma; Yabancı Cisim

Abstract
Aim: To evaluate closed glob injuries related to occupational accidents of 
patients who had official occupational accident records. Material and Meth-
od: The medical records of patients with ocular injuries who referred to 
Department of Ophthalmology or emergency of Uludag University, School 
of Medicine between January 2010 and December 2013 with official occu-
pational accident report were retrospectively reviewed. The patients with 
closed globe injuries following trauma were included. Age, sex, the injured 
eye, the cause of the trauma, whether the precautions were taken or not 
by the patient, the damage due to trauma were recorded. Results: Accord-
ing to the official records, 108 patients referred to our clinic with closed 
globe injury related to occupational accident. One hundred twenty eyes of 
108 patients ( 2 females, 106 males) were evaluated. The mean age of the 
patients was 33±8.6 years. The most frequent cause of injury was foreign 
bodies on the ocular surface followed by blunt trauma. The mean age of the 
patients injured with foreign bodies was found to be significantly lower than 
the patients injured with blunt objects (p=0.039). Thirteen patients reported 
that they had used preventive equipment. Discussion: It is of utmost impor-
tance that the awareness of the workers should be raised and they should be 
educated about the use of preventive equipment to prevent the occupational 
eye injuries. The education of particularly the younger patients about the 
occupational injuries when they begin to work may decrease the rate of oc-
cupational accident related eye injuries.

Keywords
Globe Injury; Occupational Accidents; Blunt Trauma; Foreign Body
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Giriş
Oküler travmalar en önemli görme kaybı sebeplerinin başında 
gelmektedir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada altmışbeş yaş altı 
erişkin grupta, olası travma sonrası gelişmiş fitizis bulbi sonu-
cu bilateral ve unilateral körlüğün tüm körlüklerin %19’unu oluş-
turduğu tespit edilmiştir [1]. Amerika Birleşik Devletleri’nin iki 
eyaletinde her 10 bin işçiden 3 ile 6’sı göz travması geçirdiğini 
belirtmiş ve her bir göz travması başına maliyetin 171 ile 331 
Amerikan Doları olduğu tespit edilmiştir [2,3]. Ülkemizde Sos-
yal Güvenlik Kurumu tarafından iş kazası, sigortalının iş yerin-
de bulunduğu sırada, iş veren tarafından yürütülmekte olan iş 
dolayısıyla veya sigortalının, iş veren tarafından görev ile baş-
ka bir yere gönderilmesi yüzünden asıl işini yapmaksızın geçen 
zamanlarda, ya da sigortalıların, iş veren tarafından sağlanan 
bir taşıtla işin yapıldığı yere toplu olarak götürülüp getirilmele-
ri sırasında veyahut emzikli kadın sigortalının çocuğuna süt ver-
mek için ayrılan zamanlarda meydana gelen ve sigortalıyı he-
men veya sonradan bedence veya ruhça arızaya uğratan olay-
lar olarak tanımlanmıştır. İş kazaları kişilere ve topluma mad-
di manevi yükler bindirmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu ta-
rafından Ocak 2014’te yayınlanan 2013 yılı iş kazaları ve işe 
bağlı sağlık problemleri araşırma sonuçlarına gore, Türkiye’de 
2013 yılı içerisinde çalışanların % 2.3’ü iş kazası geçirmiş ve 
bu kazalardan sonra kazaya uğrayanların % 65’i ya işinden bel-
li süre uzak kalmış ya da işine geri dönememiştir. Amerika Birle-
şik Devletleri’nde özel sektörde iş gücü kaybına neden olan tüm 
iş kazalarının % 2.4’unu göz yaralanmaları oluşturmaktadır [4]. 
Gelişmiş ülkelerde alınan yasal önlemler ve çalışanın bilinçlendi-
rilmesi ile iş kazaları oranını düşürmektedir. Ülkemizde iş kaza-
larına bağlı göz yaralanmaları ile ilgili resmi rakamlar bulunma-
maktadır ve elde edilen rakamlar genel olarak kayıtlı çalışanlar 
değerlendirilerek elde edilmektedir. Bununla beraber az sayıda 
da olsa yayınlanmış çalışmalar mevcuttur. Ancak bu çalışmalar-
da iş kazasına bağlı kapalı glob yaralanmaları irdelenmemiştir. 
Biz bu çalışmamızda resmi iş kazası kaydı bulunan hastaların iş 
kazalarına bağlı kapalı glob yaralanmalarını ve meydana gelen 
komplikasyonları sunmaktayız.

Gereç ve Yöntem
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi acil servisi veya göz kliniği-
ne Ocak 2010 ile Aralık 2013 tarihleri arasında göz yaralanma-
sı ile başvuran ve iş kazası olarak resmi tutanak tutulan hasta-
ların dosyaları Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştır-
ma Merkezi Müdürlüğü’nden onay alınarak geriye doğru tarandı. 
Hastalardan travma sonrasında kapalı glob yaralanması olanlar 
çalışmaya dahil edildi.
Hastaların verilerinden yaşları, cinsiyetleri, yaralanan gözlerinin 
tarafları, travma etkeni, hastaların gerekli önlemi alıp almadığı, 
travma sonucu meydana gelen hasar not alındı.
Hastaların verilerinin istatistik değerlendirilmesi SPSS 17 prog-
ramı ile yapıldı.

Bulgular
Ocak 2010 ile Aralık 2013 tarihleri arasında resmi olarak iş ka-
zası kaydı alınan hastalardan kapalı glob yaralanması olan has-
taların dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi. Dört yıllık 
süre içerisinde resmi kayıtlara göre 108 hasta iş kazası sonucu 
kapalı glob yaralanması ile kliniğimize başvurdu. İkisi, 106’sı er-

kek 108 hastanın iş kazası sonucu yaralanmış olan 120 gözü de-
ğerlendirildi. Kırkbeş hastanın sol gözünde, 51 hastanın sağ gö-
zünde ve 12 hastanın her iki gözünde birden yaralanma söz ko-
nusuydu. Hastaların ortalama yaşı 33±8.6 idi. 
Isı-ışık yaralanmaları istatistiksel olarak anlamlı şekilde diğer 
yaralanmalara göre daha fazla bilateral yaralanmaya neden ol-
muştu (p<0.001). 
Elli beş hastada korneal yabancı cisim (YC) mevcuttu. Bu hasta-
lardan 3 tanesinde YC’ye bağlı epitel defekti, 1 tanesinde kon-
junktiva kesisi, 1 tanesinde yüzeyel punktat keratopati (YPK), 1 
tanesinde sklera ve konjunktival YC eşlik etmekteydi. 
Otuzbir hastada kornea epitel defekti mevcuttu. Bu hastalar-
dan 1 tanesinde kornea ödemi, 1 tanesinde de konjunktiva kesi-
si mevcuttu. On iki hastada YPK mevcuttu, bu hastaların 1 tane-
sinde kornea ödemi eşlik etmekteydi. 
Dokuz hastada konjunktiva kesisi mevcuttu, bu hastalardan bi-
rinde buna kornea epitel defekti eşlik ederken, bir tanesinde de 
lameller skleral kesi mevcuttu. Üç hastada korneada tam kat 
olmayan kesi mevcuttu. Birer hastada da tek başlarına kornea 
ödemi veya konjunktival yabancı cisim mevcuttu.
Yaralanmaların en önemli nedenini oküler yüzeye saplanan 
YC’ler oluştururken, bunu künt travmalar takip etmekteydi. Yara-
lanmaya neden olan cisimler ve oranları Tablo-1’ de verilmiştir.
Yaralanmaya neden olan cisim grubu ile yaş arasındaki ilişki ba-
kıldığı zaman YC ile yaralanan hastaların ortalama yaşı 31.7±8.5 
iken künt cisimle ve diğer etkenlerle olan yaralanmaların orta-
lama yaşları sırası ile 36.2±9.1 ve 34±7.4‘tür. Yabancı cisimlerle 
yaralanan hastaların ortalama yaşı künt cisimlerle yaralananla-
rın ortalama yaşından istatistiksel olarak anlamlı derecede dü-
şük bulundu.(p=0.039 ve p=0.424) 
Hastaların 2 tanesinde göz yaralanmasına ek olarak orbita ta-
ban kırığı mevcutken 4 hastada göz kapağı kesisi, 1 hastada 
da altıncı kraniyel sinir paralizisi mevcuttu. Ek yaralanması olan 
hastaların ortalama yaşı 38.75±7.3 idi.
Ek yaralanması olan hastaların tümünde yaralanma künt cisim-
le meydana gelmişti.
Başvuru sırasında 6 hastada hifema mevcuttu. Hifeması olan 
6 hastadan 5’ inde künt yaralanma mevcut iken 1 tanesi tor-
pil patlaması sonucu yaralanmıştı. Bu hastalardan birinde reti-
nal hemoraji gelişmişken, bir tanesinde travmatik midriyazis ge-
lişmişti. Hifeması olan hastaların ortalama yaşı 38.8±6.7 idi. Bir 
hastada iris diyalizi meydana gelmişti. Bir hastada fakodonezis 
ve travmatik katarakt mevcuttu, bu hastada aynı zamanda reti-
na hemorajileri ve kommosyo retina vardı. Bir hastada da retina 
hemorajileri, kommosyo retina ve travmatik midriyazis mevcut-
tu. Bu hasta kesici bir cismin çarpması sonucu yaralanmıştı ve 
konjunktiva kesisi de mevcuttu. 
Oküler yabancı cismi olan hastaların YC’leri 25 gauge iğne ile cı-
karıldı. Konjunktiva ve kapak kesisi olanlara primer onarım ya-
pıldı. Orbita kırıklarında acil cerrahi tedavi endikasyonu tespit 
edilmedi.
Korneal YC ile başvuran 70 hastanın 50’si takip muayenelerine 
gelmedi. Kalan 20 hastanın 16’sında takip sonu görme keskin-
likleri tam olarak ölçüldü; 4 hastadan 3’ünde santral kornea ska-
rı gelişimine bağlı sırası ile görme keskinlikleri 0.4, 0.5, 0.7 dü-
zeyinde idi. Bir hastada ise YC çıkarılmasını takiben keratit ge-
lişmesi ve keratite bağlı korneal skar nedeniyle son görme kes-
kinliği 0.3 düzeyinde idi. 
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Künt cisimle yaralanması olan 21 hastanın 8’i takip dışı kaldı. 
Takiplerine gelen 13 hastanın 10’unda görme keskinlikleri tam 
düzeyindeydi. Geri kalan hastalardan retinal hemorajiler, kom-
mosyo retina, kapak kesisi, sklera ve konjunktiva kesisi olan bir 
hastada son görme keskinliği makülada gelişen skar nedeniyle 
el hareketi seviyesindeydi. Epitel defekti, kornea ödemi, retinal 
hemorajileri olan bir hastada görme 0.5 düzeyinde idi. Kornea 
ödemi, hifeması ve travmatik midriyazisi olan bir başka hastada 
ise son muayenede görme keskinliği 0.6 seviyesinde idi. 
Kesici cisimlerle olan yaralanmalar sonucunda başvuran 7 has-
tanın 5’inde son görme keskinliği tam seviyesinde iken lamel-
lar kornea kesisi bulunan bir hastada stromal skar geliştiğin-
den dolayı görme keskinliği 0.5 seviyesinde idi. Konjunktiva kesi-
si, kommosyo retina, retinal hemoraji, travmatik midriyazis olan 
hastanın ise son görme keskinliği 0.7 seviyesinde idi. Isı ve ışık 
yaralanması olan hastaların hiçbiri takiplerine gelmediğinden 
son görme keskinlikleri değerlendirilemedi. 
Onüç hasta dışında diğerleri yaralanma olduğu sırada koruyucu 
ekipman kullanmadığını belirtmiştir. Koruyucu ekipman kullan-
mayan hastalardan biri koruyucu ekipman kullanması gerektiği-
ni bilmediğini bildirmişken diğer hastaların tümü gözlük kullan-
maları gerektiğini bilmekteydi. Bu hastaların 6 tanesi iş yerinde 
yeterli gözlük bulunmadığını bildirmiş, geri kalan hastaların bü-
yük kısmı ise iş kısa süreceği için veya ihmalkâr olduğu için kul-
lanmadığını söylemiştir. Koruyucu gözlük kullanması gerektiğini 
bilmeyen hasta kliniğimize başvuran en genç hastaydı.

Tartışma
İş kazaları ülkemizin önemli sorunlarından biridir. İş kazaları so-
nucu uzuv ve organ kaybı kişiler ve toplum bazında onarılmaz ya-
ralar açabilmektedir. Tayvan’da yapılan çalısmada göz travma-
larının % 39’u iş ilişkili olarak tespit edilmiştir [5]. 
Ülkemizde iş kazaları sonucu göz yaralanmaları konusunda az 
sayıda çalışma mevcuttur [6]. Yapılan calısmalarda iş kazala-
rı sonucu meydana gelen göz yaralanmaları tüm iş kazalarının 
% 5’ini olusturmaktadır . Ülkemizden yapılan bir çalışmada acil 
servise başvuran göz yaralanmalarının % 90.3’ünü kapalı glob 
yaralanmalarının oluşturduğu tespit edilmiştir [7]. Ülkemizden 
yapılan bir başka çalışmada ise acil servise başvuran iş kazası 
hastalarının sadece % 15’inde açık göz yaralanması olduğu tes-
pit edilmiştir [8]. Acil servisler ve göz hastalıkları acillerine bas-
vuran hastaların büyük bir kısmını olusturan kapalı glob yaralan-
maları cok sık irdelenmemektedir. Biz bu çalışmamızda kapa-
lı glob yaralanmalarının nedenleri ve göz üzerinde oluşturduğu 
hasarları tespit ettik. 
Calışmamızda en sık görülen iş kazası korneal yabancı cisimler 
olarak belirlendi. İkinci sırada künt göz travmaları vardı. Korneal 

yabancı cisimler özellikle gelişmekte olan ülkelerde çok sık görü-
lebilen iş kazalarından olmaktadır. Göz yaralanması ile başvuran 
hastaların % 31- % 73’ünde korneal yabancı cisim olduğu tes-
pit edilmiştir [7-10]. Bizim çalışmamızda da bu verilerle uyum-
lu olarak iş kazası başvurularının % 65’i korneal yabancı cisimdi. 
Ancak sanayileşmiş bir bölgenin hastanesi olarak pratikte kar-
şılaştığımız çalışma sırasında başvuran oküler yabancı cisimli 
hastaların bir kısmı iş kazası olarak kayda alınmamaktadır. Kay-
nak ilişkili yaralanmaların da icinde bulunduğu ısı ve ışık ile ya-
ralanmalar 10 ( % 9) hastada görülmüştür. Bu hasta grubu da 
acil servislere sık bir şekilde başvurmasına karşın resmi olarak 
iş kazası görülen hasta sayısı bizim 4 yıllık verilerimizde çok dü-
şüktür. Serinken ve arkadaşlarının [8] yaptığı çalışmada bu oran 
tüm kapalı glob travmasına bağlı yaralanmalarının % 37’ sini 
oluşturmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde işçilerde yapılan 
bir çalışmada kaynak ilişkili göz yaralanması ile acile başvuran 
kaynak işçilerinin % 28’i utraviyole ışınlarından zarar görmüşler-
dir [11]. Tayvan’da yapılan çalışmada ise ultraviyole ışınlarından 
zarar gören iş kazaları tüm iş kazalarının % 13’ünü oluşturmak-
tadır [5]. Bizim verilerimizin düşük olmasının en önemli nedenle-
rinin başında kayıt dışı çalışan oranının yüksek olması gelmek-
tedir. Ülkemizdeki Sosyal Güvenlik Kurumu Haziran 2014 veri-
lerine göre çalışanların % 36.4 ‘ü kayıt dışı çalışmaktadır. Ülke-
mizden yapılan bir çalışmada korneal yabancı cisimlerle başvu-
ranların % 55’inin kayıt dışı çalışan olduğu tespit edilmiştir [12]. 
Kayıt dışı çalışma dışında, çalışmamızda verilerin daha düşük ol-
masının sebepleri arasında çalışanın işten çıkarılabileceğini dü-
şünüp iş kazası beyanı vermemesi, çalışanın böyle bir durumdan 
haberdar olmaması, çalışanın kaçak işçi olarak çalışması, hasta-
ne acil servislerinde iş yükünün çok fazla olması ve kliniğimizin 
üçüncü basamak olması olabilir.
Künt göz travması olan olguların çoğunluğu kapalı glob yaralan-
ması ile sonuçlanmaktadır [13]. Bizim çalışmamızda da kapalı 
glob yaralanması ile sonuçlanan iş kazalarında İkinci sırada künt 
travmalar bulunuyordu. Çalışmamızdaki hastaların yaralanma-
larının % 19’u künt travma sonucu olmuştu. Ek yaralanmaların-
da tamamı künt travma sonucunda gerçekleşmişti. Bizim çalış-
mamızda künt travma alanların % 24 ‘ünde hifema, % 10 ‘unda 
da orbita taban kırığı, % 10’ unda kapak kesisi bulunmaktaydı, 
% 34 ‘ünde konjunktiva laserasyonu mevcuttu. Kızıloğlu ve arka-
daşlarının [13] yaptığı çalışmada künt travması olanların % 38’ 
inde hifema, % 22’ sinde kapak kesisi ,% 11’ inde konjunktival 
kesi, % 2 ‘sinde orbita kırığı mevcuttu. Oranların farklı olmasının 
en önemli nedeninin bizim çalışmamızda iş kazaları hastalarının 
değerlendirilmiş olması olduğunu düşünüyoruz. Bu da iş kazala-
rının oluş ve yaralanma türünün ayrı değerlendirilmesi gerekti-
ğini göstermektedir.

Tablo 1. İş kazalarına bağlı kapalı glob yaralanmalarında travma nedenleri.

Travma Sebepleri

Yabancı Cisim Künt Travma Miks Lasere edici Cisim

N (%) N (%) N (%) N (%)

70 (65) 21 (19) 10 (9) 7 (7)

Metal Metal olmayan Su 
Basıncı

Hava 
Basıncı

Metal 
olmayan 

(tahta, odun, 
vb.)

Metal Kaynak 
ilişkili

Alev 
parlaması

Çivi Metal Bıçak 
ve Cam

(fayans, 
mermer, 
çakıl, vb.)

Yapıştırıcı Cam, 
Plastik, 

Sıcak cisim

56 (80) 4 (6) 5 (7) 5 (7) 2 (10) 4 (20) 5 (20) 10 (50) 4 (40) 6 (60) 2 (28.5) 3 (43) 2 (28.5)
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İş kazaları koruyucuları kullanılmaz hale getirme, bozuk malze-
me kullanma, emniyetsiz yükleme, makine ve teçhizatları dur-
durmadan temizleme, el şakaları yapma, kişisel koruyucula-
rı kullanmama gibi güvensiz hareketler, kişisel ve makine koru-
yucularının yetersizliği, kaygan zemin, yetersiz havalandırma ve 
aydınlatma, gürültü vb. güvensiz durumlardan kaynaklanmakta-
dır [14]. İş ilişkili göz yaralanmaları yeterli ve uygun gözlük ve 
ekipman kullanılarak engellenebilmektedir [15]. Bizim çalışma-
mızda hastaların hemen tamamına yakını gözlük takmaları ge-
rektiğini bilmelerine rağmen gözlük kullanmamışlardı. Dağlı ve 
ark.’nın [16] yaptığı çalışmada acil servise iş kazası nedeniyle 
başvuran hastalara kaza sırasında gerekli koruyucu önlemleri 
(eldiven, maske, gözlük vb.) kullanıp kullanmadıkları sorulmuş ve 
hastaların % 77’si kullanamadıklarını belirtmiştir. Hastaların % 
43’ü ise iş yerinde eldiven, maske, gözlük gibi koruyucu önlem-
lerin bulunmadığını belirtmiştir. Yapılan çalışmada kaynak ilişki-
li yaralanmalarda ultraviyole ışını ile yaralanmalar kaynak işçi-
lerinde % 20 iken kaynak işçisi olmayıp kaynak ilişkili ultraviyole 
yaralanmasına uğrayanlarda bu oran % 41 bulunmuştur. Bu da 
yapılan işle ilgili tecrübenin etkisini ortaya koymaktadır. Bizim 
çalışmamızdaki yaşı en küçük hastanın korunması gerektiğini 
bilmemesi de çalışan eğtiminin yanında tecrübesinin de önemi-
ni ortaya koymaktadır. Çalışmamızdaki korneal yabancı cisimle 
yaralananların künt cisimle yaralananlara göre anlamlı derece-
de ortalama düşük yaşa sahip olmaları tecrübenin etkisini gös-
termektedir. Diğer taraftan çalışmamızda hastaların kontrollere 
gelme oranı düşük bulunmuştur. Bu da hastaların yaralanmala-
rın ciddiyeti konusunda bilinçsizliğini ortaya koyan başka bir pa-
rametre olarak karşımıza çıkmaktadır.
Göz yaralanmaları sonrası, çalışanların daha fazla koruyucu 
gözlük takmaya başladıklarını ortaya koyan çalışmalar mevcut-
tur [17]. Ancak hedef, yaralanma olmadan bu bilincin oluşma-
sını sağlamak olmalıdır. Çünkü primer yaralanmaları ve gelişen 
komplikasyonları ile iş kazası sonucu gelişen basit ya da basit 
olmayan kapalı glob yaralanmaları hem iş gücü kaybına neden 
olmakta, hem de hastane ziyareti ve hasta tedavisi ile sosyal 
güvenlik kurumuna maddi yük getirmektedir. Diğer taraftan ge-
reğinden fazla çalışan hastane acil servislerinin iş yüklerini art-
tırmaktadırlar. Basit önlemler, caydırıcı cezalar, çalışan ve işve-
ren eğitimi ile iş kazalarını minimalize etmek mümkün olabile-
cektir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve akciğer kanserinde se-
rum lipid düzeylerindeki değişiklikler ve bunların hastalık düzeyleri ile bağlan-
tıları konusu net olarak aydınlatılmamıştır. Çalışmamızda birbirleriyle yakın 
ilişkili bu iki hastalık grubundaki total kolesterol (TK), düşük dansiteli lipopro-
tein kolesterol (LDL-K), trigliseridler (TGL) ve yüksek dansiteli lipoprotein ko-
lesterol (HDL-K) düzeylerini karşılaştırmayı amaçladık. Gereç ve Yöntem: Ça-
lışmada 100 hasta ve 50 kontrolün klinik-patolojik özellikleri, laboratuar bul-
guları ve tedavi bilgileri retrospektif olarak tarandı. Hastaların tanılarına uy-
gun herhangi bir tedavi almadan önceki lipid parametreleri kaydedildi. Hasta 
özellikleri ile ortalama kolesterol düzeylerinin karşılaştırılmasında Student’s 
t-testi ve tek yönlü ANOVA testi kullanıldı. Bulgular: KOAH grubunda ortalama 
TK düzeyleri akciğer kanseri ve kontrol grubundan yüksek idi. Ancak bu farklar 
istatiksel olarak anlamlı değildi. Akciğer kanseri grubunda ise ortalama TGL 
düzeyleri KOAH ve kontrol grubundan yüksek, HDL-K düzeyleri ise daha düşük 
idi, ancak fark yine istatistiksel anlamlılığa ulaşmadı. Hafif-orta evre KOAH’lı 
hastalarda ağır-çok ağır evreye göre HDL-K düzeyleri istatiksel anlamlı ola-
rak daha düşük saptandı (p=0.02). Diğer lipid profileri ise ağır-çok ağır evre-
de daha düşüktü. Küçük hücreli akciğer kanserinde küçük hücreli dışı alt grup-
la karşılaştırıldığında TK, TGL düzeyleri istatiksel anlamlı düşük bulundu (sıra-
sıyla p=0.04 ve p=0.02). Tartışma: Tümör hücrenin proliferasyonu ile lipid ih-
tiyacının artması, tümör kaşeksisi ve beslenme problemlerini arttırması gibi 
sebeplerle KOAH’lı hastalarda gelişen akciğer kanserinde başlangıçtaki lipid 
değerlerinin azalma yönünde değişeceği ön görülebilir. Daha doğru değerlen-
dirme için geniş çaplı prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler
Lipid Düzeyleri; KOAH; Akciğer Kanseri

Abstract
Aim: Relationship between serum lipid level in chronic obstructive lung dis-

ease (COLD) and lung cancer was not well documented. In our study we 

planned to compare serum lipid levels (Total Cholesterol-TC, low density li-

poprotein cholesterol-LDL-C, trigliseride-TGL, and high density lipoprotein 

cholesterol-HDL-C) in these common diseases. Material and Method: We 

evaluated 100 patients and 50 control group retrospectively. We enrolled 

the lipid parameters before any medical treatment start. Student’s t-test 

and one-way ANOVA test was used for comparison of the patient charac-

teristics and mean cholesterol level. Results: TC levels were higher in COLD 

disease than lung cancer group but not statistically significant. TGL levels 

were higher in lung cancer group than COLD and control group but this was 

also not statistically significant. Mild-moderate degree COLD patients had 

lower HDL-C than severe COLD patients (p=0.02). But TC and TGL levels 

were lower in severe COLD pateints. Small cell lung sancer and non-small 

lung cancers had statistically significantly lower TC and TGL levels (respec-

tively p=0.04 and p=0.02). Discussion: We estimated that lipid leves of at the 

beginning of COLD were decreased to provide lipid necessity in cancer tissue 

due to tumor rapid cell proliferation in cancer, tumor cachexia and increased 

nutrition problems when developed lung cancer. Larger prospective studies 

are required to more accurate assessment this issue.
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Giriş
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) artmış kardiyovaskü-
ler hastalık riski ile ilişkilidir [1]. Yüksek total kolesterol (TK), dü-
şük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K), trigliseridler (TGL) 
ve düşük yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL-K) düzeyi 
değişikliklerinin bir ya da birkaçını içeren dislipidemi KOAH has-
talarındaki kardiyovasküler riski arttıran major risk faktörlerin-
dendir [1]. Yapılan bir çalışmada HDL-K düzeyleri şiddetli KOAH 
hastalarında KOAH’ı olmayanlarla karşılaştırıldığında anlamlı 
yüksek bulunmuş. Ancak bu yüksekliğin azalmış kardiyovasküler 
hastalık riski ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir [2].
Kanser gelişiminde lipid metabolizmasının yeri net olmaması-
na rağmen normal hücrelere oranla kanser hücrelerinde koles-
terol sentezinin arttığı belirtilmiştir [3]. Bu hipoteze göre kanser 
hücreleri yüksek proliferasyonu sağlamak için daha fazla koles-
terol ve kolesterol biyosentezinin ara maddelerine ihtiyaç duy-
maktadır. Özellikle HDL-K ve LDL-K’ün reseptör aracılı meka-
nizma ile kanser hücrelerine başlıca kolesterol sağlayıcılar oldu-
ğu raporlanmıştır [3]. Epidemiyolojik çalışmalar düşük total ko-
lesterol (TK) düzeyi olan kişilerin kansere bağlı ölüm oranlarının 
arttığını göstermektedir [4]. Kanser hastalarında da serum li-
pid profilinde değişimlere rastlanmaktadır [5-8]. Bu konuda ak-
ciğer kanserli hastalarda yapılmış birkaç çalışma vardır [9-14]. 
Son yıllarda akciğer kanserli hastalarda kolesterol düzeylerinin 
prognostik olabileceği konusunda sınırlı sayıda çalışma bulun-
maktadır [13-14].
KOAH ve akciğer kanseri hastalarında lipid profillerinin ayrı ayrı 
değerlendirildiği az sayıda çalışma bulunmaktadır ve so-
nuçlar çelişkilidir. Biz de birbiriyle yakın ilişkili bu iki has-
talık grubunda TK, LDL-K, HDL-K, TGL düzeylerinin birlikte 
değerlendirildiği bir çalışmayla karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya toplam 100 hasta ve 50 sağlıklı kontrol dahil 
edildi. Hastaların 50’si KOAH, 50’si ise akciğer kanserli 
hastalardı. Kontrol grubu, KOAH veya akciğer kanseri baş-
ta olmak üzere kolesterol düzeylerini etkileyebilecek hiç-
bir ek hastalığı ve ilaç kullanımı bulunmayan, genel kont-
rol amacıyla polikliniğe gelenlerden oluşturuldu. Hastala-
rın klinik-patolojik özellikleri, laboratuar bulguları, teda-
vi bilgileri hastane otomasyon sisteminden ve arşiv dos-
yalarından retrospektif olarak tarandı. Hastaların tanıla-
rına uygun herhangi bir tedavi almadan önceki TK, LDL-K, 
TGL ve HDL-K düzeyleri kaydedildi. Troid hastalıkları, diya-
bet, kardiyovasküler hastalıklar gibi serum lipid düzeylerin-
de artış ile ilişkili ek hastalıkları olan hastalar, lipid meta-
bolizmasını etkileyebilecek steroid, antilipid ilaç kullanan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Kolesterol ölçümleri Cobas 
6000 analyzer (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Ger-
many) ile yapıldı. Spirometrik ölçümler VIASYS Healthca-
re V max® 20 Pulmonary Spirometry Instrument (Germany, 
max 2009) ile yapıldı. KOAH şiddeti GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease) kriterlerine göre belirlendi 
[15]. Buna göre KOAH evreleri: FEV1/FVC<70% olmasına ek ola-
rak GOLD-I (hafif): FEV1≥ 80%; GOLD-II (orta): FEV1<80% ve 
≥50%; GOLD-III (ağır): FEV1<50% ve ≥30%; GOLD-IV (çok ağır): 
FEV1< 30%. Kanser evrelemesi, Küçük hücreli dışı akciğer kan-
seri için Uluslararası Akciğer Kanseri Araştırma Birliği (IASLC) 

TNM evreleme sistemine (7th edition) göre ve küçük hücreli ak-
ciğer kanseri için Veterans Administration Lung Study Group 
(VALG) evreleme sistemine göre yapıldı [16,17].

İstatiksel Analiz
Sürekli değişkenler ortalama±standard sapma (SD) ve katego-
rik değişkenler yüzde (%) olarak belirtildi. Kategorik değişkenle-
rin karşılaştırılmasında Ki-kare ve Fisher testleri uygulandı. Has-
ta özellikleri ile ortalama kolesterol düzeylerinin karşılaştırılma-
sında Student’s t-testi ve tek yönlü ANOVA testi kullanıldı. Var-
yansların homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Post-hoc 
karşılaştırmalar Tukey testi kullanılarak yapıldı. Tüm istatiksel 
analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programı kul-
lanılarak yapıldı. p-değeri<0.05 olması istatiksel olarak anlam-
lı kabul edildi. 

Bulgular
KOAH’lı hastaların 5 (%10.0)’i hafif, 19 (%38)’u orta, 15 
(%30.0)’i ağır ve 11 (%22.0)’i çok ağır evredeydi. Akciğer kan-
serli hastaların 38 (%76.0)’i küçük hücreli dışı akciğer kanseri 
ve 12 (%24.0)’si küçük hücreli akciğer kanseri idi. Akciğer kan-
serli hastaların 19 (%38)’u non-metastatik (Evre I-III) iken 31 
(%62.0)’si metastatik evrede idi. Grupların genel özelliklerine 
bakıldığında KOAH ve Akciğer kanserli hastalar kontrol grubu-
na göre daha ileri yaştaydı. Beklendiği üzere hasta gruplarında 
sigara içme oranı anlamlı yüksekti. Hastaların klinik özellikleri 
tablo 1’de gösterilmektedir. 

Lipid profilleri değerlendirildiğinde; KOAH grubunda ortalama 
TK düzeyleri akciğer kanseri ve kontrol grubundan yüksek idi. 
Ancak bu farklar istatiksel olarak anlamlı değildi. Akciğer kan-
seri grubunda ise ortalama TGL düzeyleri KOAH ve kontrol gru-
bundan yüksek, HDL-K düzeyleri ise daha düşük idi, ancak fark 
yine istatistiksel anlamlılığa ulaşmadı (Tablo 1, Şekil 1). Her 3 
grupta erkek cinsiyet açısından TK, TGL, HDL-K, LDL-K değerle-

Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri ve gruplara göre lipid değerleri

KOAH
Akciğer 
Kanseri

Kontrol p1 p2 p3

Yaş (yıl) 
Ortalama±SD

64.6±8.2 62.6±10.4 59.4±10.1 <0.001 0.008 0.29

Cinsiyet, n(%)

      Erkek 47 (94.0) 43 (86.0) 37 (74.0) 0.01 0.21 0.32

      Kadın 3 (6.0) 7 (14.0) 13 (26.0)

Sigara, n(%)

      Var 48 (96.0) 45 (90.0) 27 (54.0) <0.001 <0.001 0.44

      Yok 2 (4.0) 5 (10.0) 23 (46.0)

Paket-yıl 
Ortalama±SD

42.3±17.5 43.5±25.9 22.0±12.1 <0.001 <0.001 0.78

TK (mg/dL) 
Ortalama±SD

184.7±45.2 180.9±39.9 180.1±25.8 0.53 0.90 0.65

TGL (mg/dL) 
Ortalama±SD

128.8±86.7 132.2±84.8 110.7±42.1 0.19 0.11 0.85

HDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

50.1±12.4 46.9±14.5 49.7±16.7 0.88 0.38 0.24

LDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

109.1±38.1 107.9±31.0 108.3±25.6 0.89 0.95 0.87

p1: KOAH ve kontrol grubu arası
p2: Akciğer Kanseri ve kontrol grubu arası
p3: KOAH ve Akciğer Kanseri grubu arası
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ri arasında anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla; p=0.31, p=0.42, 
p=0.45, p=0.49). Kadın cinsiyetler açısından istatiksel anlamlı 
olarak akciğer kanserinde TK ve LDL-K düzeyleri KOAH grubuna 
göre daha yüksekti (sırasıyla p=0.02 ve p=0.03). 
Hafif-orta evre KOAH’lı hastalarda ağır-çok ağır evreye göre 
HDL-K düzeyleri istatiksel anlamlı olarak daha düşük saptandı 
(p=0.02). Ağır-çok ağır evrede ise hafif-orta evre KOAH’lı hasta-
lardakine göre TK, TGL, LDL-K düzeyleri göre istatiksel anlamlı 
olmasa da daha düşüktü (Tablo 2). 

Akciğer kanserinde metastatik hastalarda non-metastatik olan-
lara göre TK, TGL, HDL-K, LDL-K düzeyleri daha düşüktü, an-
cak fark istatiksel anlamlı değildi (Tablo 2). Küçük hücreli ak-
ciğer kanserinde küçük hücreli dışı alt grupla karşılaştırıldığın-
da TK, TGL düzeyleri istatiksel anlamlı düşük bulundu (sırasıy-

la p=0.04 ve p=0.02). HDL-K ve LDL-K düzeyleri de küçük hüc-
reli akciğer kanserinde düşük idi ama fark istatiksel anlamlı de-
ğildi (Tablo 3).

Tartışma
Son yıllarda KOAH’ın sigara öyküsünden bağımsız akciğer kan-
seri oluşumunda bir risk faktörü olacağı ile ilgili çalışmalar var-
dır [18]. Bu da KOAH hastalarında akciğer kanseri oluşumunda 
tümör hücrenin proliferasyonu ile lipid ihtiyacının artması, tü-
mörün kaşeksi ve beslenme problemlerini arttırması gibi sebep-
lerden başlangıçtaki lipid değerlerinin azalma yönünde değişe-
ceği ön görülebilir. Biz de bu hipotezden yola çıkarak yaptığımız 
çalışmada istatiksel anlamlılığa ulaşmasa da TK, ve HDL-K dü-
zeylerinin KOAH hastalarında akciğer kanser grubuna göre daha 
yüksek olduğunu saptadık. Ayrıca, hem KOAH hem de akciğer 
kanseri grubunda hastalıkların erken dönemlerine göre ilerlemiş 
evrelerde lipid profillerinin daha düşük olduğunu gözlemledik. 
KOAH’lı hastalarda lipid profilleriyle ilgili çalışmalarda farklı so-
nuçlar elde edilmiş. Reed ve ark. çalışmasında 126 ileri evre 
KOAH’lı hastalarda ortalama HDL-K düzeyleri kontrol grubuna 
göre anlamlı yüksek bulunmuş (p<0.0001). Sadece erkek hasta-
larda ortalama LDL-K düzeyleri anlamlı düşük (p=0.02) bulun-
muş [2]. 110 KOAH’lı hastada yapılan bir başka çalışmada ise 
kontrol grubuna göre TK, LDL-K düşük bulunurken HDL-K açı-
sından fark saptanmamış [19]. Bu çalışmada ayrıca orta evre 
KOAH’lılarda sadece LDL-K düzeyleri anlamlı düşük bulunurken, 
ağır ve çok ağır evrede olanlarda TK, TGL, LDL-K düzeyleri dü-
şük idi. Bizim çalışmamızda ana gruplar arasında anlamlı fark-
lılıklar bulunmazken hafif-orta evre KOAH’lı hastalarda ağır-çok 

ağır evreye göre HDL-K düzeyleri istatiksel anlamlı 
olarak daha düşük saptandı. 
Yapılan çalışmalar kolesterol regülasyonu ve trans-
portunun karsinogenez için gerekli hücre büyüme-
sinde ve hücre membranı sentezinde önemli bir ba-
samak olduğunu göstermiştir [3]. Kolesterol, karsi-
nogeneze ek olarak inflamatuar süreç ve hücre mig-
rasyonunda da prekürsördür [3,20]. Fiorenza ve ark. 
yaptığı çalışmada faklı kanser tiplerine sahip has-
talarda (Çalışmada 92 akciğer kanserli hasta bu-
lunmaktaydı) TK, LDL-K, HDL-K düzeyleri en düşük 
hematolojik malignitelerde en yüksek meme kan-
serli hastalarda bulunduğu raporlanmıştır [5]. Yaş 

ve cinsiyet eşleştirilmiş kanser olmayan kontrollerle karşılaştı-
rıldığında meme kanseri hariç tüm kanser gruplarında lipid pa-
rametreleri düşük saptanmıştı. Bu çalışmada TK, LDL-K, HDL-K, 
TGL düzeyleri metastatik hastalarda non-metastatik hastalar-
dan anlamlı düşük bulundu. 

Tablo 2. KOAH ve Akciğer kanseri evrelerine göre lipid değerleri

KOAH Evre p Akciğer Kanseri Evre p

Hafif- Orta Ağır- Çok Ağır Non-metastatik Metastatik

TK (mg/dL) 
Ortalama±SD

190.9±52.3 179.1±37.7 0.36 190.5±36.1 174.9±41.5 0.18

TGL (mg/dL) 
Ortalama±SD

133.3±68.6 124.7±101.8 0.73 138.2±82.0 128.5±87.5 0.70

HDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

46.1±9.4 53.8±13.8 0.02 49.8±16.8 45.1±12.9 0.27

LDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

117.8±43.7 101.1±30.8 0.12 113.0±29.0 104.8±32.3 0.37

Tablo 3. Akciğer kanserinde histopatolojik alt gruba göre lipid değerleri

Küçük Hücreli 
Akciğer Kanseri

Küçük Hücreli Dışı
Akciğer Kanseri

p

TK (mg/dL) 
Ortalama±SD

160.4±40.7 187.3±38.0 0.04

TGL (mg/dL) 
Ortalama±SD

99.5±36.0 142.5±93.1 0.02

HDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

43.1±17.7 48.1±13.4 0.30

LDL-K (mg/dL) 
Ortalama±SD

97.4±32.3 111.3±30.3 0.18

Şekil 1. Hasta gruplarına göre lipid profilleri.
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Hızlı büyüyen ve kötü diferansiye kanser hücrelerinde stero-
id biyosentesinin feedback düzenlenmesinde yetersizlik ve ste-
rol transportunda bozukluk olduğu gösterilmiştir. Bu mekanizma 
bozuklukları tümör gelişimi, anjiogenezinde de tetikleyici rol oy-
nayabileceği düşünülmektedir [20]. Spesifik olarak akciğer kan-
serli hastalarla yapılan çalışmalarda sağlıklı kontrollerle karşı-
laştırıldığında serum HDL-K düzeylerinin akciğer kanserli hasta-
larda anlamlı düşük olduğu raporlanmıştır [9,10]. Akciğer kanse-
rindeki serum HDL-K düşüklüğü klinik evre ve histopatolojik alt 
gruptan bağımsızdı [10]. Küçük hücreli akciğer kanser grubun-
da yapılan bir çalışmada LDL-K düzeylerinin kontrol grubundan 
farklı olmadığı raporlandı [11]. Yine akciğer kanserli hasta gru-
bunda TK ve TGL konsantrasyonunun kontrol grubuna göre an-
lamlı düşük olduğu saptanmıştır [12]. Bu çalışmanın sonuçlarına 
göre TK hem küçük hücreli akciğer kanseri hem yassı hücreli ak-
ciğer kanseri alt gruplarında düşük iken TGL sadece yassı hücre-
li akciğer kanseri alt grubunda düşük bulunmuş. Bizim çalışma-
mızda küçük hücreli dışı grupla karşılaştırıldığında küçük hücre-
li grupta TK, TGL düzeyleri istatiksel anlamlı düşük bulundu. Bu 
sonuç daha agresif olan alt grupta hızlı büyüyen tümör hücrele-
rinin daha çok lipid kullanımından kaynaklanmış olabilir.
Kolesterol düzeylerinin prognostik olabileceğine dair Chi PD ve 
ark. yaptığı çalışmada evre I-IV küçük hücreli dışı akciğer kan-
serli (stage I-IV) hastalarda kontrol grubuna göre serum TK, 
HDL-K, LDL-K düzeylerinde anlamlı düşüklük ve TGL düzeyinde 
anlamlı yükseklik saptanmış [14]. Çalışma sonucunda HDL-K dü-
şük olan alt grupta normal olanlara göre 5 yıllık sağkalım oran-
larının daha düşük olduğu belirtilmiş. Diğer lipid parametrele-
rinin prognostik etkisi gösterilememiş. Yine rezektabl akciğer 
kanserli hastalarda yapılan benzer bir çalışmada ise düşük preo-
peratif serum TK düzeyleri bağımsız kötü prognostik faktör ola-
rak bulunmuştur [13].
Lipidler, hücrelerin proliferasyonu ve işlevleri için önemli yapı 
taşlarıdır. Bu nedenle birbirleri ile yakın ilişkili hastalıklar olan 
KOAH ve akciğer kanserinde görülen lipid değişimleri KOAH ev-
relerinde artış, KOAH zemininde gelişen akciğer kanseri, akciğer 
kanserinde metastaz gelişimi veya daha agresif gidişli tümör 
altgrupları hakkında ip ucu verebilir. Çalışmamızın hasta sayıla-
rının küçük olması ve retrospektif olması nedeniyle sonuçlarımı-
zın güvenilirliğini değerlendirmek için prospektif ve çok sayıda 
hasta gruplarıyla yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Biz bu çalışmada, çift lümenli endobronşiyal tüp (ÇLT) ve tek lümen-
li endotrakeal tüp (TLT) ile entübe edilen normotansif hastaların; entübasyo-
na olan hemodinamik yanıtlarını karşılaştırmayı amaçladık. Gereç ve Yöntem: 
Toraks cerrahisi ve genel cerrahi uygulanacak normotansif hastalar prospek-
tif olarak randomize edilerek iki gruba ayrıldı. Grup 1(n=41) ÇLT ile entübe 
edilen; Grup 2 (n=41) TLT ile entübe edilen hastaları içerdi. Tüm hastalara in-
düksiyonda standart bir anestezi protokolü uygulandı. Hastaların entübasyo-
na karşı olan yanıtlarını değerlendirmek için her iki grupta, sistolik arter ba-
sıncı (SAB), diyastolik arter basıncı (DAB), ortalama arter basıncı (OAB), kalp 
atım hızı (KAH) , bispektral index (BİS) düzeyi ve periferik oksijen saturasyo-
nu (SpO2) değerleri kaydedildi. Tüm bu değerler premedikasyondan sonra, in-
düksiyondan önce, entübasyondan önce, entübasyondan sonra 1., 3., 5., 7,5., 
10., 12,5., 15., ve 20. dakika’da kayıt edildi. Bulgular: Grup 1’de SAB, DAB ve 
OAB değerlerinde 1., 3. ve 5. dakika ölçümlerinde Grup 2’ye göre istatistik-
sel olarak anlamlı yükseklik bulundu (p<0.05). KAH değerleri açısından grup-
lar arasında fark yoktu (p>0.05). Grup 1’de SAB, DAB, OAB ve KAH değerle-
rinde premedikasyon sonrası bazal değerlere göre 1.dakika ölçümlerinde is-
tatistiksel olarak anlamlı yükseklik bulundu (p<0.05). SpO2 değerleri açısın-
dan gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (p>0.05). BİS değerle-
ri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi 
(p>0.05). Tartışma: Çalışmamız ÇLT ile entübasyon sonrası 1.dk da  hipertan-
sif ve taşikardik yanıtın baskılanamadığını, ayrıca TLT ile entübasyonla  kar-
şılaştırıldığında ÇLT grubunda ilk 5 dk süresince daha fazla hipertansif yanıt 
alındığını göstermiştir. Bu durum aynı koşullarda ÇLT ile yapılan entübasyo-
nun TLT’e göre hemodinamik yanıtı daha fazla etkilediğini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler
Çift Lümenli Endobronşiyal Tüp; Tek Lümenli Endotrakeal Tüp; Hemodinamik 
Cevap; Bispektral İndeks

Abstract
Aim: In this study, we compared the effects of double lumen endobronchial 
tube (DLT) and single lumen endotracheal tube (SLT) intubation on hemo-
dynamic response in normotensive patients. Material and Method: The pa-
tients who underwent thoracic surgery or general surgery were randomized 
into two groups prospectively. Each group had 41 patients as DLT intubation 
(Group 1) and single lumen tube intubation (Group 2). Standard anesthesia 
induction protocol was performed for all patients. The systolic arterial pres-
sure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP), 
heart rate (HR), bi-spectral indexes (BIS) level, and peripheral oxygen satura-
tion (SpO2) level were recorded. All data were recorded after premedication, 
before induction, after induction and before intubation and 1., 3., 5., 7,5, 10, 
12,5., 15., and 20. minutes after intubation. Results: The SAP, DAP and MAP 
results were significantly higher in Group 1 at 1., 3., and 5. minutes after in-
tubation according to Group 2 (p<0.05).  There was no statistically difference 
between the groups in terms of HR (p>0.05). All hemodynamic parameters 
were significantly higher at first minute of the intubation according to af-
ter premedication in Group 1 (p<0.05). When the groups were compared in 
terms of SpO2 and BIS, there were no significantly differences between the 
groups (p>0.05). Discussion: In this study, we observed significantly higher 
hemodynamic responses associated with increased blood pressure in DLT 
group. We also found increasing in HR and blood pressure at first minute of 
the intubation according to basal values in same group. This state showed 
that increasing hemodynamic response to DLT intubation was significant.

Keywords
Double Lumen Endobronchial Tube; Single Lumen Endotracheal Tube; Hemo-
dynamic Response; Bispectral Index
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Giriş 
Entübasyon işlemi; havayolunun açık tutulması, havayolu ve so-
lunumun kontrol edilmesinin yanında solunum eforunun azaltıl-
ması, aspirasyonun önlenmesini de sağlar.[1] Endotrakeal entü-
basyon sırasında havayolunda bulunan reseptörler mekanik ve 
kimyasal etkenler aracılığıyla uyarılırlar [2]. Hava yolunun meka-
nik ve kimyasal olarak uyarılması respiratuvar ve kardiyovaskü-
ler sistemde refleks hemodinamik yanıt oluşturur[2,3].  
Endotrakeal entübasyona bağlı gelişen bu fizyopatolojik deği-
şiklikler son derece önemlidir. Laringoskopi ve endotrakeal entü-
basyon, sempatoadrenerjik aktivite artışıyla katekolamin salın-
masına neden olmaktadır. Katekolamin salınması, hastanın kan 
basıncında ve kalp atım hızı (KAH)’n da yükselmeye ve aritmile-
re neden olmaktadır [4]. KAH’daki artış, kan basıncında olan ar-
tışa göre kalp üzerinde daha fazla yük ve stres oluşturmaktadır 
[5]. Taşikardi; miyokardın oksijen tüketimini arttırırken, diyasto-
lik dolumu da azaltmakta,  etkili koroner kan akımı için gerek-
li süreyi kısaltmakta, bu da koroner kan akımını azaltmaktadır. 
Meydana gelen bu yanıt koroner arter ve serebrovasküler hasta-
lığı olanlar ile hipertansiyonu bulunan kişilerde, mevcut patoloji-
yi ağırlaştırabilmekte hatta yaşamı tehdit eden komplikasyonla-
ra neden olabilmektedir [2, 5].
Endotrakeal entübasyon sırasında sadece sistemik kan basın-
cında artış ve taşikardi meydana gelmemekte, bu artışın yanı 
sıra pulmoner kan basıncında ve intrakraniyal basınçta da ar-
tış oluşmaktadır. [6]. Bu durum, pulmoner ödem ve kardiyak yet-
mezlik riskini ortaya çıkarır. Ayrıca oluşan intrakraniyal basınç 
artışı da serebral kanama riskini arttırmaktadır [5, 6]. Laringos-
kopi ve endotrakeal entübasyon ile oluşan hemodinamik yanı-
tın şiddetini anestezi derinliği ve süresi, hastanın yaşı, diabet ve 
kalp hastalığı öyküsü etkilemektedir [5] .
Özellikle toraks cerrahisinde operasyon süresinin uzunluğu, eş-
lik eden hastalıklar, ileri yaş, çift lümenli endobronşiyal tüp (ÇLT) 
kullanımı hastalardaki hemodinamik yanıtta daha şiddetli bir ar-
tışa neden olabilir. Toraks cerrahisinde tek akciğer ventilasyo-
nu (TAV)’nu sağlamak için ÇLT kullanımı esastır. ÇLT’nin yapı-
sal olarak daha geniş çapı ve rijit olmasından dolayı hastalar-
da oluşan hemodinamik yanıtın daha şiddetli olmasına katkıda 
bulunabilir  [7].
Biz bu çalışmamızda bispektral indeks (BİS) monitörizasyonu ile 
yeterli anestezi derinliği sağlanan hastalarda ÇLT ve tek lümenli 
endotrakeal tüp (TLT)  ile entübasyon sırasında laringoskopi ve 
entübasyona alınan hemodinamik yanıtların değerlendirilmesini 
ve karşılaştırılmasını amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Ağustos 2013- Kasım 2013 tarihleri arasında Atatürk Göğüs 
Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastane-
si Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniğinde elektif toraks cerra-
hisi ve genel cerrahi planlanan,  Amerikan Anestezistler Derne-
ği (ASA) I - III risk grubunda, Mallampati skoru 1-2 olan, 18-60 
yaş arası, vücut kitle indeksi (VKİ) 20-35 arasında, Goldberg en-
tübasyon skoru [8] 1 olan 82 hasta bu çalışmaya alınmıştır. Ça-
lışmamız prospektif, kapalı zarf yöntemi ile randomize edilerek 
tek kör olarak planlanmıştır. Etik kurul onayı ve bilgilendirilmiş 
hasta onamları alınmıştır. Tüm hastaların preoperatif muayene-
sinde yaşı, boyu, vücut ağırlığı, VKİ, cinsiyeti, protokolleri, tanıla-
rı mallampati skorları ve planlanan girişim kaydedilmiştir. İşlem 

öncesi periferik arter saturasyonu (SpO2) % 90’nın altında olup 
ciddi oksijenasyon bozukluğu olanlar, sistolik arter basıncı (SAB) 
90 mmHg’nın altında ve 160 mmHg’nın üstü olanlar, KAH 50 
atım/dk altı ve 120 atım/dk üstü olanlar, kardiyovasküler, pul-
moner, hepatik, renal, nöropsikiyatrik, allerjik, endokrin hastalı-
ğı olanlar, intrakranial vasküler patolojisi bulunanlar (anevrizma, 
arterio-venöz malformasyon vb.), alkol ve ilaç bağımlılığı bulu-
nan hastalar, beta adrenerjik bloker, antihipertansif, sempato-
mimetik, kalsiyum kanal blokeri ve monoamin oksidaz inhibitörü 
kullanan hastalar çalışma dışında bırakılmışlardır. Ayrıca orotra-
keal entübasyonu tek seferde ve 30 saniyenin altında gerçekleş-
tirilemeyen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.
Olgular 41’er kişilik 2 grup altında incelenmiştir. Grup I ÇLT 
(Robert-Shaw tipi Hudson RCI Sheridan marka) ile entübe edi-
lenleri, Grup II TLT tüp ile entübe edilenleri tanımlamaktadır. Her 
iki grupta da hastaların cinsiyet ve boylarına uygun ebatta entü-
basyon tüpleri kullanılmıştır. ÇLT grubu; toraks cerrahisi uygula-
nan hastaları içermiştir. TLT grubunda 34 hasta toraks cerrahisi, 
7 hasta genel cerrahi uygulanan hastaları içermiştir.
Ameliyathaneye alınan hastalar premedikasyon odasında mo-
nitörize edilerek, sistolik arter basıncı(SAB), diyastolik arter ba-
sıncı (DAB), ortalama arter basıncı (OAB), kalp atım hızı (KAH), 
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ölçümleri alınıp hastala-
rın temel değerleri olarak kaydedilmiştir. İntravenöz kanülasyo-
nu takiben 500 cc serum fizyolojik verilmiştir. Premedikasyon 
amacıyla hastalara 0.01 mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg midazo-
lam intramüsküler (im) olarak uygulanmıştır. Hastalar operas-
yon odasına alınarak elektokardiyografi, noninvaziv kan basın-
cı ve SpO2 monitörizasyonları yapıldı. Her iki grupta da hastala-
ra indüksiyondan önce anestezi derinliğini ölçmek için bispekt-
ral indeks (BİS) (BIS XP Platform, Aspect Medical Systems Inc, 
USA) elektrodları yerleştirilerek monitorizasyonu yapıldı ve BIS 
değerleri kaydedildi. 
İndüksiyonda 1mg/kg % 2 lidokain, 2 mg/kg propofol ve 1 μg/
kg fentanil yapıldı, BİS değeri 50 ve altına inmesinden sonra 
0.1 mg/kg vekuronyum uygulandı. Anestezi indüksiyonunu taki-
ben hastaların entübasyon öncesi SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO2 
değerleri ölçülüp kaydedildi. Endotrakeal entübasyon için yakla-
şık 3-4 dakika beklendi. Entübasyon Goldberg Entübasyon Ska-
lası ile değerlendirildi [8]. Goldberg Entübasyon skalası; “Skor 1 
(mükemmel): Trakea tüpü rahat yerleşti, vokal kordları açık ve 
reaktif öksürük gözlenmediğini, Skor 2 (iyi) vokal kordlar açık ol-
masına rağmen diafragma hereketi, hafif reaktif öksürük, Skor 
3 (kötü) vokal kordlar hareketli, orta derecede reaktif öksürük, 
Skor 4 (imkansız) vokal kordların kapalı, şiddetli öksürük ” olarak 
değelendirildi. Skor 1 olan hastalar entübe edildi. Anestezi ida-
mesi için % 50 O2, % 50 hava karışımı ve sevofluran ile sağlan-
dı. Sonrasında 1, 3, 5, 7.5, 10, 12.5, 15 ve 20. dakikalarda SAB, 
DAB, OAB, KAH, SpO2 ve BİS değerleri tekrar ölçüldü ve kayde-
dildi. Çalışmamızda; Tp = premedikasyon sonrası alınan bazal 
değerler, Tiö = indüksiyon öncesi değerler, Teö = indüksiyon son-
rası, entübasyon öncesi değerler, T1 = entübasyon sonrası 1. da-
kika değerleri, T3 = entübasyon sonrası 3. dakika değerleri, T5 = 
entübasyon sonrası 5. dakika değerleri, T7.5 = entübasyon son-
rası 7,5. dakika değerleri, T10 = entübasyon sonrası 10. daki-
ka değerleri, T12.5 = entübasyon sonrası 12,5. dakika değerleri, 
T15 = entübasyon sonrası 15. Dakika değerleri, T20 = entübas-
yon sonrası 20. dakika değerleri olarak tanımlanmıştır.
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Hemodinamik değişiklikler hastaların Tps zamanında premedi-
kasyon odasında alınan ve bazal değer olarak kabul edilen SAB, 
DAB, OAB, KAH ve SpO2 değerlerine göre % 20’lik bir fark oluş-
turduğunda anlamlı olarak kabul edildi. Tüm bu aşamalar sü-
resince gelişebilecek hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm, 
EKG değişiklikleri gibi olası komplikasyonlar not edildi. Hipotan-
siyon OAB’ nın 60 mmHg’ nın altında, hipertansiyon SAB 160 
mmHg’nin üstünde, bradikardi KAH’ nın 50 atım/dak.’nın altında 
düşmesi olması olarak kabul edildi ve ritim değişiklikleri olan ol-
gular gözlenerek kaydedildi. Hipotansiyonda efedrin (5-10 mg), 
hipertansiyonda gliserol trinitrat (0.2 - 0.4 mg), bradikardide at-
ropin (0.5 mg), disritmilerde anti-aritmiklerin tedavide kullanıl-
ması planlandı.

İstatistiksel Yöntem
Gruplardan en az ikisi arasında OAB ve KAH ortalamaları yönün-
den en az % 20’lik bir farkın % 80 güç ve % 5 yanılma düzeyin-
de istatistiksel olarak önemliliğini test edebilmek için grupla-
rın her birine en az 41’er denek alınması gerektiği görülmüştür.
İstatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 pa-
ket programında yapıldı. Sürekli sayısal değişkenler ortalama ± 
standart sapma ile nitelik değişkenler ise sayı ve yüzde ile özet-
lendi. Sürekli sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 
ShapiroWilk’s testi ile araştırıldı. Gruplar arasında sayısal de-
ğişkenler bakımından farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar-
da t testi ile incelendi. Kategorik değişkenler bakımından grup-
lar arasında farklılık olup olmadığına ise ki kare testi ile bakıldı. 
Kan basıncı, KAH ve SpO2 değişimleri bakımından gruplar için-
de farklılık olup olmadığı tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ile 
incelendi. Farklılık bulunması durumunda ikili karşılaştırmalarda 
Bonferroni testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı.

Bulgular
Çalışmaya yaşları 18 ile 60 arasında değişmekte olan 56’sı er-
kek 26’sı kadın olmak üzere toplam 82 hasta alınmıştır. Gruplar 
arasında yaş, cinsiyet, boy, kilo, VKİ ve ASA yönünden istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05), (Tablo 1). 

SAB değerleri açısından gruplararası karşılaştırmada; Grup 1’de 
Grup 2’ye göre T1, T3 ve T5 değerlerinde istatistiksel olarak an-
lamlı yükseklik saptandı. (p<0.05), (Şekil 1).
Gruplar kendi içlerinde SAB açısından bazal değerlere göre kar-
şılaştırıldığında; Grup 1’de, T1’de istatistiksel olarak anlamlı 
yükseklik (p<0.001); Teö, T5, T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20’de 

SAB değerleri için istatistiksel olarak anlamlı düşüklük tespit 
edildi (p<0.001). Grup 2’de, ise bazal değerlere göre Teö, T5, 
T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20 değerlerinde istatistiksel olarak 
anlamlı düşüklük saptandı (p<0.001).
Gruplar DAB değerleri açısından karşılaştırıldığında; Grup 1’de 
Grup 2’ye göre T1, T3 ve T5 dönemlerinde kaydedilen sonuçlar-
da istatistiksel olarak anlamlı yükseklik saptanmıştır (p<0,05). 
Gruplar kendi içlerinde DAB açısından bazal değerlere göre kar-
şılaştırıldığında, Grup 1’de, T1’de istatistiksel olarak anlamlı yük-
seklik (p<0.001); Teö, T10, T12.5, T15 ve T20 değerlerinde is-
tatistiksel olarak anlamlı derecede düşüklük saptandı (p<0.001). 
Grup 2’de, bazal değerlere göre Teö, T5, T7.5, T10, T12.5, T15 
ve T20’de DAB değerleri için istatistiksel olarak anlamlı düşük-
lük saptandı (p<0.001), (Şekil 2).

Gruplar OAB değerleri açısından karşılaştırıldığında; Grup 1’de 
Grup 2’ye göre T1, T3 ve T5 değerlerinde istatistiksel olarak an-
lamlı yükseklik saptandı (p<0.05). Gruplar kendi içlerinde OAB 

Şekil 1. Grupların sistolik arter basıncı (SAB)  değerlerinin zamana göre değişimi.
# Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık , *Grup içi karşılaş-
tırmada istatistiksel anlamlı farklılık. Tp: Premedikasyon. Tiö: Anestezi indüksiyon 
öncesi. Teö: Entübasyon öncesi.

Şekil 2: Grupların DAB değerlerinin zamana göre değişimi.
# Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık , *Grup içi karşılaş-
tırmada istatistiksel anlamlı farklılık. Tp: Premedikasyon. Tiö: Anestezi indüksiyon 
öncesi. Teö: Entübasyon öncesi.

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri

Değişkenler Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) P

Cinsiyet 30/11 26/15 0.476

Erkek/Kadın (%) (% 73.2/% 26.8) (% 63.4/% 36.6)

ASA n(%) I 1 (% 2.4) 5 (% 12.2) 0.208

               II 24 (% 58.5) 21 (% 51.2)

               III 16 (% 39) 15 (% 36.6)

Yaş (yıl) 44.9 ± 15.0 43.3 ± 13.0 0.611

Boy (cm) 170.2 ± 9.0 168.5 ± 8.7 0.377

Vücut ağırlığı (kg) 73.8 ± 12.1 74.6 ± 11.3 0.757

VKİ (kg/m2) 25.3 ± 4.2 26.1 ± 4.2 0.387

ASA: Amerikan Anestezistler Derneği, VKİ: Vücut kitle indeksi. Değişkenler t % 
ve ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 
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açısından bazal değerlere göre karşılaştırıldığında; Grup 1’de, 
T1’de istatistiksel olarak anlamlı yükseklik (p<0.001); Teö, T7.5, 
T10, T12.5, T15 ve T20 değerlerinde istatistiksel olarak anlam-
lı derecede düşüklük saptandı (p<0.001). Grup 2’de, takip za-
manlarında bazal değerlere göre Teö, T3, T5, T7.5, T10, T12.5, 
T15 ve T20’de istatistiksel olarak anlamlı düşüklük saptandı. 
(p<0.001), (Şekil 3).

Gruplar KAH değerleri açısından karşılaştırıldığında; takip za-
manlarında kaydedilen sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmamıştır (p>0.05). Gruplar kendi içlerinde KAH açısın-
dan bazal değerlere göre karşılaştırıldığında; Grup 1’de, T1’de is-
tatistiksel olarak anlamlı yükseklik saptanmıştır (p<0.001). Grup 
2’de takip zamanlarında bazal değerlere göre istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.001), (Şekil 4).

Gruplar SpO2 değerleri açısından karşılaştırıldığında; takip za-
manlarında kaydedilen sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmamıştır (p>0.05). Gruplar kendi içlerinde SpO2 açı-

sından Tp bazal değerlerine göre karşılaştırıldığında; Grup 1’de 
Teö, T1, T3, T5, T10, T12.5, T15 ve T20’de istatistiksel olarak 
anlamlı yükseklik saptanmıştır (p<0.001). Grup 2’de bazal değer-
lere göre Teö, T1, T3, T5, T7.5, T10, T12.5, T15 ve T20’de ista-
tistiksel olarak anlamlı yükseklik tespit edildi (p<0.001).
Gruplar BİS değerleri açısından karşılaştırıldığında; her iki grup 
arasında kaydedilen sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık gözlenmemiştir (Tablo 2). 

Tartışma
ÇLT ve TLT ile entübasyonun, normotansif hastalarda hemo-
dinamik yanıt üzerine etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmamızda; 
ÇLT’nin kullanıldığı olgularda SAB, DAB ve OAB değerlerinde en-
tübasyon sonrası 1. , 3. ve 5. dakikalarda anlamlı yükseklik tes-
pit edilmiştir. Her iki grupta da BİS ile yeterli anestezi derinliği 
sağlanmasına ve indüksiyonda lidokain ve fentanil kullanılması-
na rağmen ÇLT kullanılan olgularda; bazal değere göre entübas-
yon sonrası 1.dk da kan basıncı ve kalp atım hızlarında anlamlı 
yükselme tespit edilmiştir.
Anestezi sırasında hemodinamik stabilitenin sağlanması morbi-
dite ve mortalitenin önlenmesi açısından önemlidir. Laringosko-
pi ve endotrakeal entübasyon dolaşan katekolamin seviyelerini 
arttırmaktadır ve buna bağlı olarak arteriyal kan basıncı ve kalp 
hızında entübasyonu izleyen dakikalarda artış gözlenebilmekte-
dir [6, 7]. Ortalama olarak kalp atım hızında 20 atım/dak, sisto-
lik basınçta 50 mmHg ve diastolik basınçta 30 mmHg’lık artış-
lar olup; laringoskopi ile başlamakta, 2-3 dakika içinde maksi-
mum seviyeye ulaşmakta ve 5-7 dakika sonra da laringoskopi 
öncesi seviyeye inmektedir. [9]  Endotrakeal entübasyon sonrası 
supraglottik alandaki uyarıya orofarenks ve hipofarenks duyusal 
reseptörlerinden köken alan iletilerin suprasegmental ve hipo-
talamik merkezleri aktive eder. Oluşan eferent uyarı ile glottik, 
kardiak ve serebral yanıtlar meydana gelir. Adrenal medulladan 
da sistemik katekolamin salınımı gerçekleşir. Bunun sonucunda  
[10] Hava yolundaki reseptörler larenksde oldukça zengindir ve 
reseptör yoğunluğu özellikle trakeabronşiyal yapının proksimal 
kısmında yoğunlaşmıştır. Bütün bunların sonucu olarak hemo-
dinamik değişiklikler ortaya çıkar [11]. Sempatoadrenerjik ak-
tivitenin aşırı yanıtına bağlı hipertansiyon ve taşikardiye ilave 
olarak ekstrasistol, prematür veya bigemine ventriküler atımlar 

Şekil 3. Grupların ortalama arter basıncı (OAB) değerlerinin zamana göre değişimi.
# Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık , *Grup içi karşılaş-
tırmada istatistiksel anlamlı farklılık. Tp: Premedikasyon. Tiö: Anestezi indüksiyon 
öncesi. Teö: Entübasyon öncesi.

Tablo 2. Gruplar arası zamana göre Bispectral index karşılaştırmaları

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) p

BIS BIS

Ort ± ss Ort ± ss

Tiö 96.5 ± 3.1 97 ± 2.5 0.456

Teö 39.1 ± 3.3 40.4 ± 4.0 0.101

T1 44.4 ± 4.0 42.7 ± 7.1 0.177

T3 42.6 ± 3.9 42.1 ± 2.7 0.518

T5 40.6 ± 3.9 41.6 ± 2.5 0.165

T7.5 39.6 ± 3.7 40.7 ± 2.7 0.121

T10 39.9 ± 3.9 41.1 ± 2.8 0.107

T12.5 39.2 ± 3.2 40.6 ± 2.9 0.054

T15 39.9 ± 3.7 40.9 ± 2.9 0.161

T20 39 ± 3.8 40.4 ± 3.2 0.098

Değişkenler ortalama±standart sapma(Ort ± ss) olarak verilmiştir. BIS: Bispect-
ral index Tiö: Anestezi indüksiyon öncesi. Teö: Entübasyon öncesi.

Şekil 4. Grupların Kalp Atım Hızı (KAH) değerlerinin zamana göre değişimi
*Grup içi karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık. Tp: Premedikasyon. Tiö: 
Anestezi indüksiyon öncesi. Teö: Entübasyon öncesi.
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meydana gelebilir. Bu tür etkiler sağlıklı bireylerde sorun oluş-
turmazken, hipertansif veya iskemik kalp hastalığı olanlarda so-
run oluşturabilmektedir [12]. 
Laringoskopi ve entübasyona bağlı oluşan kan basıncı ve kalp 
hızı artışı koroner arter hastalarında myokardiyal oksijenasyonu 
azalttığından myokardiyal iskemi ve infarkta sebep olabilmek-
tedir. Geçici hiperdinamik cevap bile semptomatik aortik anev-
rizması, yakın zamanda geçirilmiş myokard infarktüsü, serebral 
anevrizma ve intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarda ciddi 
komplikasyonlara yol açabilir [13].
Endotrakeal entübasyona normotansif ya da hipertansif has-
talarda hemodinamik yanıt ile ilgili birçok çalışma vardır. Sai-
toh ve ark [14] yaptıkları çalışmada entübasyon sonrası ortala-
ma arteryal basıncının kontrol grubuna göre 20-50 mmHg arttı-
ğı, entübasyon öncesine göre ise 35-65 mmHg daha yüksek ol-
duğu tespit edilmiştir. Alanoğlu ve ark. entübasyon sonrası olu-
şan hemodinamik yanıtın hipertansif hastalarda daha şiddetli 
olduğu sonucuna varmışlardır [15].  Araştırmacılar bu durumun 
artan katekolamin seviyesi ve periferal venlerdeki hipersensiti-
viteye bağlı olduğu sonucuna varmışlardır [16].   Bu çalışmalar 
TLT ile entübasyon yapılan hastaları kapsamaktaydı. Bizim ça-
lışmamız TLT grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
entübasyonu izleyen erken dönemde bazal değerlere göre he-
modinamik parametrelerde artış gözlemledik. Çalışmamızın nor-
motansif ve kardiyak hastalık öyküsü olmayan hastaları içerme-
si ve indüksiyonda kullandığımız lidokain nedeni ile bu artış sı-
nırlanmış olabilir. 
Entübasyon sonrası gelişen taşikardi sıklıkla karşılaşılan bir du-
rumdur ve bu durumun önlenmesinde anestezik ajanlara ek ola-
rak deksmedetomidin, esmolol ve lidokain gibi birçok ajan kulla-
nılmıştır [17 - 19]. Bizim çalışmamızda KAH’larında ÇLT grubun-
da bazale göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edil-
mesine rağmen, bu artışlar medikasyon gerektirmeyecek düzey-
de ve sürede olmuştur. Bu sınırlı hemodinamik yanıtın hasta se-
çimimiz, yeterli premedikasyon, indüksiyonda uyguladığımız li-
dokain ve BİS’le sağladığımız anestezi derinliği ile ilgili olduğu-
nu düşündük.
Entübasyon tüpünün hava yolundaki lokalizasyonundaki yerine 
bağlı olarak kardiyovasküler cevapta farklılıklar olabilmektedir. 
Akciğer ameliyatlarında cerrahi görüşü ve manüplasyonu kolay-
laştırmak; kan, sekresyon ve enfekte materyalin diğer akciğe-
re geçişini önlemek amacıyla TAV uygulanmaktadır. Yine video 
yardımlı cerrahi girişimler (VATS) gibi minimal invaziv girişim-
lerde TAV’ u dolayısı ile ÇLT kullanımı kesinlikle gereklidir [20].  
TAV’ da ameliyat süresi kısalmakta ve tek akciğer söndürüldü-
ğü için retraksiyona ve manüplasyona bağlı akciğer hasarı ön-
lenmektedir. ÇLT ile bu avantajlar sağlanmakla birlikte; TLT ile 
entübasyona göre farklı hemodinamik yanıtlar gözlenebilmekte-
dir [1].  Bunun sebebi ÇLT’nin TLT’e göre trakeada daha fazla yol 
katetmesi, çapının daha kalın olması ve endobronşial tüpün dis-
tal ucunun kıvrık olması olabilir. Ayrıca etkili olabilecek bir diğer 
faktör TLT’ de sadece trakeada kaf olmasına rağmen, ÇLT’de 
hem trakeal hem de bronşiyal kaf bulunması olabilir. 
Thompson ve ark [18] laringoskopi ve ÇLT ile entübasyon sonra-
sında plazma norepinefrin seviyesindeki artışa bağlı olarak, he-
modinamik cevaplarda yükselme tespit etmişlerdir. ÇLT ile en-
tübasyonda kontrol grubunda kan basıncı ve kalp hızında 1-2 dk 
da maksimum artma ve 5dk içinde bazal değerlere dönüş gö-

rülmüştür. Bizim çalışmamızda da ÇLT ile entübasyon yapılan 
grupta ortalama SAB, DAB ve OAB değerlerinde 1., 3. ve 5.dk da 
anlamlı yükseklik bulunmuştur. 
Yoo KY ve ark [21] yaptıkları bir çalışmada normotansif hasta-
larda ÇLT ile TLT kullanımı sırasında OAB ve KAH değerleri açı-
sından gruplar arasında herhangi bir farklılık saptamamışlardır, 
ancak ÇLT grubunda pressör cevabını daha uzun bulmuşlardır. 
Ayrıca hipertansiyon öyküsü olan hastalarda her iki grupta da 
hemodinamik yanıtın daha şiddetli olduğu sonucuna varmışlar-
dır. Bizim çalışmamızda KAH açısından her iki grup benzer olma-
sına rağmen, ÇLT grubunda bazal değere göre 1.dk da anlamlı 
yükseklik saptanmıştır.
Artış süresi ile ilgili değişik çalışmalar vardır. Pipanmekaporn ve 
ark [17]  yaptıkları çalışmada ÇLT ile entübasyona bağlı olarak 
artmış SAB, DAB ve OAB tespit etmişlerdir. Hemodinamik yanı-
tın deksmedetomidin ile baskılandığı, entübasyon sonrası 4. da-
kikadan itibaren hem deksmedetomidin hem de kontrol grubun-
da, hemodinamik yanıtlarda düşüş bildirmişlerdir. Kalp hızında 
kontrol grubunda entübasyon sırasında, deksmedetomidin gru-
bunda 1.dk da bazal değerlere göre yükseklik bulunmuştur. Ça-
lışmamızda da 5. dakikadan itibaren SAB, DAB ve OAB değerle-
rinde her iki grupta düşüş izlenmiştir. 
TLT ile entübasyon çalışmalarında benzer hemodinamik yanıtlar 
gözlenmektedir. Qi ve ark’nın [19] yapmış olduğu çalışmada ar-
teriyel basınçlarda artış tespit edilmiş ve lidokain ile bu yanıtlar-
da azalma görülmüştür. Çalışmamızda TLT grubunda bazal de-
ğerlere göre entübasyon sırasında hemodinamik yanıtta artma 
olmamasına rağmen, ÇLT grubunda bazale göre 1.dk tüm hemo-
dinamik yanıtlarda artma görülmüştür. Bu da bize ÇLT yerleştiri-
lirken anestezi indüksiyonunda hemodinamik yanıtı baskılayacak 
ajanların hem doz hem de etkinlik açısından daha dikkatli kulla-
nılması gerekliliğini düşündürmüştür. Göğüs cerrahisinde gelişe-
bilecek komplikasyonları önlemek açısından daha dikkatli olma-
mız gerekeceği kanısına vardık.   
BİS değeri 70’in altına indikçe hatırlama olasılığı dramatik ola-
rak düşer. BİS indeksi 60’ın altına indiğinde hastanın bilinçli 
olma olasılığı çok düşüktür. BİS indeks değerleri 40’ın altına in-
diğinde anestezinin EEG üzerinde daha fazla etkisi olduğu gös-
terilmektedir. BİS indeks değerlerinin genel anestezi sırasında 
40-60 arasında tutulmasının yeterli hipnotik etkiyi sağladığı bil-
dirilmiştir [22]. Iselin‐Chaves ve ark [23] yaptıkları bir çalışma-
da orotrakeal entübasyonun BİS değerlerinde ve hemodinamide 
değişiklik yaptığını bulmuşlardır. Sonuç olarak orotrakeal entü-
basyon en önemli stimuluslardan biridir ve bu uyarının BİS üze-
rinde yaptığı değişiklik anestezi derinliğini saptamada ve güven-
li entübasyon uygulama konusunda bize yol gösterici olabilir. Bi-
zim çalışmamızda her iki grupta da entübasyon sonrasında BİS 
ölçümlerinde hafif bir yükselme gözlenmiştir.
Entübasyon öncesi preoksijenasyonun amacı, vücuttaki O2 de-
polarını arttırmak ve hemoglobinin desatürasyonunu önlemek-
tir. Farklı tekniklerin uygulandığı çalışmalarda benzer PaO2 de-
ğerleri elde edilmesine rağmen desatürasyon zamanlarının fark-
lı oldukları saptanmıştır [24]. Yüksek riskli hasta grubu dışındaki 
hastalar ve zor entübasyon riski olmayan hasta gruplarında iyi 
bir preoksijenizasyonla desatürasyon sık karşılaşılan bir durum 
değildir [25].  ÇLT ile entübasyon sırasında ve sonrasında tek 
akciğer ventilasyonuna geçilmeden önceki erken dönemde, de-
satürasyon gelişmesi ile ilgili herhangi bir çalışmaya rastlama-
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dık.  Ancak prosedürün uzun sürmesi ve gerektiğinde fiberoptik 
bronkoskopla doğrulama sırasında desatürasyon gelişebileceği-
ni düşünmekteyiz. Biz çalışmamızda her iki gruba da preoksije-
nizasyon uyguladık ve çalışma süresince hastalarda desatüras-
yon ile karşılaşmadık. 
Sonuç olarak çalışmamız normotansif hastalarda 1mg/kg li-
dokain ve ve 1 μg/kg fentanil uygulanmasına ve BIS ile yeter-
li anestezi derinliği sağlanmasına rağmen ÇLT ile entübasyon 
sonrası 1.dk da hipertansif ve taşikardik yanıtın baskılanmadığı-
nı, TLT ile entübasyona  kıyasla ilk 5 dk süresince daha fazla hi-
pertansif yanıt alındığını göstermiştir. Bu durum özellikle koro-
ner arter hastalığı ve hipertansif hastalık öyküsü bulunan hasta-
larda; ÇLT ile entübasyon öncesi daha dikkatli olunması gerekti-
ği ve hemodinamik yanıtı baskılamak için daha efektif ajan kul-
lanılması gerekliliğini düşündürmüştür.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.

Kaynaklar
1. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, editors. Airway management. In:Clinical 
Anesthesiology 4th ed. New York:Lange Medical Books/McGraw-Hill Medical Pub-
lishing Division;2006.p.91-116.
2. Hamaya Y, Dohi S. Differences in cardiovascular response to airway stimulati-
on at different sites and blockade of the responses by lidocaine. Anesthesiology 
2000;93(1):95-103.
3. Kaplan JD, Schuster DP. Physiologic consequences of tracheal intubation. Clin 
Chest Med 1991; 12(3):425-32.
4. Edwards ND, Alford AM, Dobson PMS, Peacock JE, Reilly CS. Myocardial ischa-
emia during tracheal intubation and extubation. Br J Anaesth 1994;73(4):537-9.
5. Uysal H, Tezer E, Türkoğlu M, Aslanargun P, Başar H. The effects of dexme-
detomidine on hemodynamic responses to tracheal intubation in hypertensive 
patients:A comparison with esmolol and sufentanyl. J Res Med Sci 2012;17(1):22-
31. 
6. Shribman AJ, Smith G, Achola KJ. Cardiovascular and catecholamine res-
ponses to laryngoscopy with and without tracheal intubation. Br J Anaesth 
1987;59(3):295-9.
7. Maguire A, Thompson JP, Guest C, Sadler P J, Strupish JW,  West KJ. Comparison 
of the effects of intravenous alfentanil and esmolol on the cardiovascular respon-
se to double‐lumen endobronchial intubation. Anaesthesia 2001;56(4):319-25.
8. Goldberg ME, Larijani GE, Azad SS, Sosis M, Seltzer JL, AscherJ, et al. Compa-
rison of tracheal intubating conditions and neuromuscular blocking profiles after 
intubating doses of mivacurium chloride or succinylcholine in surgical outpatients. 
Anesth Analg 1989;69(1):93-9.
9. Kayhan Z. Entübasyonun Fizyopatolojik etkileri ve Komplikasyonlar. Klinik Anes-
tezi 3. Baskı, Logos Yayıncılık, İstanbul 2004;239-40.
10. Bekker A, Sturaitis MK. Dexmedetomidine for neurological surgery. Neurosur-
gery 2005;57(1):1-10.
11. Widdicombe JG. Pulmonary and respiratory tract receptors. Review. J Exp Biol 
1982;100:41-57. 
12. Miller RD. Miller’s anesthesia. Philadelphia:Elsevier Churchill Livingston. 6th 
ed.2006;42. p.1749-74.
13. Montes FR, Giraldo JC, Betancur LA, Rincón JD, Rincón IE, Vanegas MV, et al. 
Endotracheal intubation with a lightwand or a laryngoscope results in similar he-
modynamic variations in patients with coronary artery disease. Can J Anaesth 
2003;50(8):824-8.
14. Saito N, Mikawa K, Kitamura S, Maekawa N, Goto R, Yaku H, et al. Effects of 
trimetaphan on the cardiovascular response to tracheal intubation. Br J Anaesth 
1991;66(3):340-4.
15. Alanoğlu Z, Ateş Y, Yilmaz AA, Tüzüner F. Is there an ideal approach for rapid-
sequence induction in hypertensive patients? J Clin Anesth 2006;18(1):34-40.
16. Low JM, Harvey JT, Prys-Roberts C, Dagnino J. Studies of anaesthesia in re-
lation to hypertension. VII: Adrenergic responses to laryngoscopy. Br J Anaesth 
1986;58(5):471-7.
17. Pipanmekaporn T, Punjasawadwong Y, Charuluxananan S, Lapisatepun W, 
Bunburaphong P. The effect of prophylactic dexmedetomidine on hemodynamic 
disturbances to double-lumen endotracheal intubation: a prospective, randomized, 
double-blind, and placebo-controlled trial. Anesthesiol Res Pract 2013;236089. 
DOI: 10.1155/2013/236089. 
18. Thompson JP, West KJ, Hill AJ. The cardiovascular responses to double lumen 
endobronchial intubation and the effect of esmolol. Anaesthesia 1997;52(8):790-
4.
19. Qi DY, Wang K, Zhang H, Du BX, Xu FY, Wang L, et al. The efficacy of intraveno-

us lidocaine versus placebo on attenuating cardiovascular response to laryngos-
copy and tracheal intubation: a systematic review of randomized controlled trials. 
Minerva Anestesiol 2013;79(12);1423-35.
20. Ökten İ. Videotorakoskopi; Günümüzdeki durumu. Türk Göğüs Kalp Damar Cer 
Derg 2005; 13(4):384-5.
21. Yoo KY, Jeong CW, Kim WM, Lee HK, Jeong S, Kim SJ, et al. Cardiovascular and 
arousal responses to single-lumen endotracheal and double-lumen endobronchi-
al intubation in the normotensive and hypertensive elderly. Korean J Anesthesi-
ol 2011;60(2):90-7.
22. Avidan MS, Zhang L, Burnside BA, Finkel KJ, Searleman AC, Selvidge JA, et al. 
Anesthesia awareness and the bispectral index. N Engl J Med 2008;358(11):1097-
108.
 23. Iselin Chaves IA, Flaishon R, Sebel PS, Howell S, Gan TJ, Sigl J, et al. The effect 
of the interaction of propofol and alfentanil on recall, loss of consciousness, and 
the Bispectral Index. Anesth Analg 1998;87(4):949-55.
24. Valentine SJ, Marjot R, Monk CR. Preoxygenation in the elderly: a compari-
son of the four-maximal-breath and three-minutes techniques. Anesth Analg 
1990;71(5):516-9. 
25. Preusser BA, Stone KS, Gonyon DS, Winningham ML, Groch KF, Karl JE. Effects 
of two methods of preoxygenation on mean arterial pressure, cardiac output, peak 
airway pressure, and post suctioning hypoxemia. Heart Lung 1988:17(5);290-9.

How to cite this article:
Eşbah AÜ, Tunç M, Alagöz A, Aydemir S, Pehlivanoğlu P, Ulus F. Comparison of 
Intubation with Double Lumen and Single Lumen Tube in Terms of Hemodynamic 
Response. J Clin Anal Med 2015;6(suppl 3): 383-8.

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine388

Entübasyona Hemodinamik Yanıt / Hemodynamic Response to Intubation



Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 

r

A

a

 

l

þ

a

t

n

ý

i

r

j

m

i

r

a

O

O

h

r

c

i

r

g

a

i

n

e

a

s

l

e

 

R

1

Şule Şimşek1, Nesrin Yağcı2, Erim Gedik3

 1Denizli Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Birimi, 
2Pamukkale Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, 

3Denizli Devlet Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Birimi, Denizli Türkiye

Kronik Mekanik Bel Ağrısında Bel Okulu Programı / Back School Program in Chronic Mechanical Low Back Pain

The Effect of Back School Program on Fear Avoidance Behavior, 
Disability and Pain in Chronic Mechanic Low Back Pain

Kronik Mekanik Bel Ağrısında Bel Okulu Programının Ağrı, 
Özür ve Korku Kaçınma Davranışı Üzerine Etkisi

DOI: 10.4328/JCAM.3199  Received: 30.12.2014 Accepted: 02.02.2015 Printed: 01.06.2015   J Clin Anal Med 2015;6(suppl 3): 389-93
Corresponding Author: Nesrin Yağcı; Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, Kınıklı Kampüsü, 20000, Denizli, Türkiye.
T.: +90 2582964276 F.: +90 2582964494 E-Mail: nesrinyagci@yahoo.com

Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı kronik mekanik bel ağrılı hastalarda bel okulu 
programının ağrı, özür ve korku kaçınma davranışına etkisini araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 54 kronik mekanik bel ağrılı hasta dâhil edildi. 
Hastaların Sayısal Derecelendirme Skalası (SDS) ile istirahat ve aktivite sı-
rasındaki ağrı düzeyleri değerlendirildi. Fonksiyonel özür düzeyini belirlemek 
için Oswestry Özür İndeksi (OÖİ), korku kaçınma davranışı için Korku Kaçın-
ma İnanışlar Anketi (KKİA) kullanıldı. Çalışma grubundaki 28 hastaya bel oku-
lu programı ve ev egzersiz eğitimi uygulandı. Kontrol grubundaki 26 hasta-
ya sadece ev egzersiz programı verilerek takip edildi. Bulgular: Gruplar karşı-
laştırıldığında, ağrı şiddeti, özür düzeyi ve korku kaçınma davranışı skorlarının 
eğitim öncesi ilk değerlendirmeleri arasında fark bulunmamıştır (p>0,05). Her 
iki grupta da 3 hafta sonra ağrı ve özür düzeylerinde iyileşme tespit edilmiş, 
KKİA skorlarında düzelme saptanmıştır. Gruplar karşılaştırıldığında 3 hafta 
sonraki ağrı şiddeti, özür düzeyi ve korku kaçınma davranışı arasında anlam-
lı fark tespit edilememiştir (p>0,05). 3 ay sonraki ölçümler karşılaştırıldığında 
sadece KKİA iş aktivitesi skorlarında gruplar arasında anlamlı düzeyde fark 
saptanmıştır (p<0,05). Grupların 3 hafta ve 3 ay sonraki ölçüm farkları karşı-
laştırıldığında OÖİ ve KKİA skorları arasında eğitim grubu lehine ileri düzey-
de istatistiksel anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,001). Tartışma: Bel Okulu 
programı orta dönemde özür düzeyi ve korku kaçınma davranışını azaltmak-
tadır. Çalışmamız, bel okulunun sadece postür ve fonksiyonel aktivite eğiti-
mi olmadığını göstermiş, psikososyal yönden de tedavinin önemli bir parça-
sı olduğunu vurgulamıştır.

Anahtar Kelimeler
Mekanik Bel Ağrısı; Bel Okulu; Korku Kaçınma Davranışı; Özür

Abstract
Aim: The aim of this study is to investigate the effect of back school pro-
gram on pain, disability and fear avoidance belief in chronic mechanical low 
back pain patients. Material and Method: 54 chronic mechanical low back 
pain patients enrolled in the study. Pain intensity levels at rest and activity 
were measured by numerical rating scale. Oswestry Disability Index (ODI) 
was used for measuring functional disability level and Fear Avoidance Be-
lief Questionnaire (FABQ) was for fear avoidance belief. Back school and 
home exercise program was performed on 28 patients in the experimental 
group. Control group consist of 26 patients was followed with home exercise 
program only. Results: No significant difference was found in terms of pain 
intensity, disability level and fear avoidance belief scores at initial assess-
ment of the groups. Improvement has been identified in pain, disability level 
and fear avoidance scores for both groups at 3 week follow up. There was 
no significant difference in terms of pain intensity, disability level and fear 
avoidance belief scores on 3 week follow up assessment between groups 
(p>0,05). There was significant difference in FABQ work activity scores be-
tween groups at 3 months follow up assessment (p<0,05). When it compares 
to differences between 3 week and 3 months follow up assessment, there 
was statistically significant difference in favor of education group between 
ODI and FABQ scores (p<0,001). Discussion: Back school program reduces 
the level of disability and fear avoidance behavior in the medium term. Our 
study showed that back school is not only posture and activity education 
program but also has an important part of the treatment on psychosocial 
aspects.

Keywords
Mechanical Low Back Pain; Back School; Fear Avoidance Belief; Disability
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Giriş 
Bel ağrısı toplumların genelini ilgilendiren, iş görmezliğe ve sağ-
lık hizmetlerinin sık olarak kullanılmasına neden olan önem-
li bir halk sağlığı sorunudur. İlgili araştırmalar nokta prevelan-
sın %12-33, yıllık prevalansın %22-65 ve yaşam boyu prevalan-
sın ise %11-84 arasında değiştiğini göstermiştir. Tepe preva-
lans değeri ise 35-55 yaşlarında gözlenmektedir. Bel ağrısı yay-
gınlığı, neden olduğu işgünü kayıpları, uzun süren tedavisi nede-
niyle sağlık maliyeti açısından toplumların yaşam kalitesi ve ül-
kelerin ekonomisi üzerinde ciddi olumsuz etkileri olan bir sağ-
lık sorunudur [1]. Bel ağrısı nadiren altta yatan patolojiyi işa-
ret etse de 1 veya 2 haftadan fazla bel ağrısı olan hastalar uzun 
dönem yetersizlik için risk grubundadır ve tekrarlı tedaviye ihti-
yaç duyarlar. Kuzey ülkelerinde bel ağrısıyla ilişkili yetersizlik ve 
işe devam edememe yüksek ekonomik maliyetlere neden olur. 
Amerika’da direkt ve endirekt maliyetin yıllık 50 milyon dolardan 
fazla olduğu tahmin edilmektedir. 1991 de Hollanda’da finansal 
yükün maliyeti ise 5 milyon dolardır [2,3]. Bu yüzden bel ağrısı-
nın oluşmasını engelleyici koruyucu önlemlerin etkin biçimde ya-
şama geçirilmesi gereklidir.
Bel ağrısı hekime başvurma nedenleri arasında 5. sırada yer al-
maktadır. Kırk beş yaş altındaki kişilerde aktivite kısıtlaması-
na yol açmaktadır. Bel ağrısı intervertebral disk, faset eklem, 
sakroiliak eklem, kaslar, fasya, kemikler, sinirler ve meningsler-
den kaynaklanmaktadır. Nedenleri arasında omurga ile ilgili disk 
problemleri, osteoartrit, myofasial sendrom, spondilolistezis, 
ankilozon spondilit, romatoid artrit, fibrozis, tümör ve enfeksi-
yon yer almaktadır [4]. Bel ağrısı nedenleri %90 oranında me-
kanik kaynaklıdır [1].
Mekanik bel ağrıları tümöral, enfeksiyöz ya da romatizmal gibi 
nedenler olmaksızın, omurgayı oluşturan kemik, kas, eklem ve li-
gaman dokularıyla nöral ve meningeal dokuların yaralanmaları, 
dejenerasyonları ve zorlanmaları nedeniyle ortaya çıkan bel ağ-
rıları olarak tanımlanmaktadır. Mekanik kaynaklı bel ağrıları; fi-
ziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan sıklıkla normal ana-
tomik yapının aşırı kullanımına, yaralanmasına veya deformite-
sine bağlı olarak ortaya çıkan durumları tanımlayan bir terimdir. 
Mekanik bel ağrısına neden olan yapıların işlevleri, ağrı oluşma 
mekanizmaları ve omurga biyomekaniğine ilişkin bilgilerin gide-
rek artması ile tanı ve görüntüleme tekniklerinin gelişmesi bel 
ağrısını ortaya çıkartan süreçlerin daha iyi anlaşılmasını sağla-
maktadır [4].
Akut ve kronik hasta tedavisinde tanılayıcı ve tedavi edici pro-
sedürler olsa da bu tedavi prosedürlerinin etkisi tartışmalıdır. 
Özellikle 30 yıl içinde farklı mekanik yüklenmeler sırasında inter-
vertebral diske binen yükle ilgili çalışmalar; bel ağrısının uygun-
suz vücut postürü ve hareketleri sonucu oluştuğunu göstermiştir. 
Bu durum önleyici tedaviler arasında yer alan bel okulunun geli-
şimine katkıda bulunmuştur [5].
Bel Okulu ilk kez 1969 yılında İsveç’te başlamıştır. Bu eğitim in-
tervertebral disk, spinal anatomi ve fizyoloji ve ergonomik pren-
siplere dayanır. Hastalar günlük yaşam aktiviteleri sırasında spi-
nal yapılarını nasıl koruyacağı konusunda eğitilir. Daha sonra 
egzersiz programı eklenir ve bel okulları kapsamlı multidisipli-
ner program ve fonksiyonel restorasyonu kapsar [6]. Günümüz-
de bel okulu akut ve kronik hasta tedavisinde ayaktan ve yata-
rak tedavinin bir parçasıdır. Bel okulu, ağrı eğitiminde biyomedi-
kal modeli temsil eder, ağrıya neden olan faktörleri ve biomeka-
niksel yaklaşımı tanımlar.

Psikososyal faktörler, bel ağrısına bağlı olarak kronik özürlülük 
gelişiminde oldukça önemli rol oynamaktadır. Anksiyete, depres-
yon, ağrıya bağlı korku ve ağrı inanışları en çok karşılaşılan psi-
kososyal faktörlerdir. Kronik bel ağrısı ve fonksiyonel yertersizlik 
gelişiminde ağrıya bağlı korku ve kaçınma davranışlarının rolü 
günümüzde ilgi çekmektedir [7]. Ağrılı durumlar veya yaralan-
malar sonucunda, problemin tekrar etmesi korkusu ile fiziksel 
hareket ve aktiviteden aşırı kaçınma terimi “kinezyofobi” ola-
rak tanımlanmaktadır. Ağrıya bağlı korku ve bunun sonucu ola-
rak kaçınma ile bel ağrısı arasında ilişki ilk olarak 1983’de Let-
hem tarafından tanımlanmıştır [8]. Korku kaçınma inanışın eği-
timle azaldığını gösteren çalışmalar vardır [9,10]. Kronik ağrı fi-
ziksel özre, fonksiyonel durumda bozulmaya yol açar. Özellikle 
mekanik bel ağrısı olan hastalarda özür düzeyinin yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir (10).
Çalışmamız mekanik bel ağrılı hastalarda bel okulu programının 
ağrı, özür ve korku kaçınma davranışı üzerine etkisini belirlemek 
amacıyla planlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya Denizli Devlet Hastanesi’nde çalışan ve 3 aydan faz-
la bel ağrısı şikâyetiyle polikliniğe başvurup mekanik bel ağrısı 
tanısı konmuş, çalışmaya katılmayı kabul eden ve yaşları 23-55 
yıl arasında değişen 54 (42 kadın/12 erkek) personel dâhil edil-
miştir. Çalışmanın başında zarf usulü ile yapılan randomizasyo-
na göre katılımcılar 2 gruba ayrılmışlardır. 1. gruptaki 28 ka-
tılımcıya bel okulu programı ile birlikte ev egzersiz eğitimi ve-
rilirken, 2. gruptaki 26 katılımcıya sadece ev egzersiz progra-
mı verilmiştir. Katılımcılara tüm eğitim programları fizyoterapi 
alanında 13 yıl deneyimli bir fizyoterapist tarafından verilmiştir. 
Katılımcıların yaş, boy uzunluğu, vücut kütle indeksi, eğitim dü-
zeyi, meslek, sigara alışkanlığı, egzersiz alışkanlığı, günlük çalış-
ma saatleri, operasyon durumu ile ilgili sosyo-demografik özel-
likleri sorgulanmıştır. 

Ağrı Değerlendirmesi
Katılımcıların ağrı durumunu değerlendirmek için Sayısal De-
recelendirme Skalası (SDS) kullanılmıştır. Öncelikle katılımcılar 
ağrı skalası kullanımı hakkında bilgilendirilmişlerdir. (0= hiç ağrı 
yok, 5=orta şiddette ağrı, 10=dayanılamayacak şiddette ağrı). 
Katılımcılardan istirahat ve aktivite sırasında hissettikleri ağrı 
düzeyini ağrı skalası üzerinde işaretlemeleri istenmiştir.

Özür Durumunun Değerlendirilmesi 
Ağrı kaynaklı özür düzeyini belirmek için Oswestry Özür İndeksi 
(OÖİ) kullanılmıştır. Anket 10 alt gruptan oluşmaktadır ve bun-
lar 0-5 arasında puanlanmaktadır. Alt gruplar ağrı şiddeti, ken-
dine bakım, kaldırma-taşıma, yürüyüş, oturma, ayakta durma, 
uyku, cinsel yaşam, yolculuk etme ve sosyal hayatı sorgulamak-
tadır. Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Yakut ve arkadaşları ta-
rafından yapılan anketin toplam skoru 0–50 arasında değişmek-
tedir. Toplam skor arttıkça özür düzeyi de artmaktadır. Katılıcı-
lardan skalayı okuyarak alt başlıkların altındaki kendi durumu-
na uygun maddelerin yanındaki kutucuklara işaret koymasını is-
temiştir [11].

Korku Kaçınma Davranışının Değerlendirilmesi 
Waddel ve arkadaşlarının 1993 yılında geliştirdikleri Korku- Ka-
çınma İnanışları Anketi (KKİA) 16 soru ve 2 bölümden oluşmak-
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tadır. İlk bölümde fiziksel aktiviteler, ikinci bölümde iş ile ilgi-
li sorular yer almaktadır. 7’li Likert tip skala ile değerlendirilen 
ankette, fiziksel aktiviteler 0-24 arasında puanlanırken, iş ile il-
gili sorular 0-36 arasında puanlanmaktadır [12]. Çalışmamızda 
Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Bingül ve Baş Aslan tarafından 
yapılan KKİA anketi kullanılmıştır [13]. 
Mekanik bel ağrısı tanısı olan katılımcılardan inflamatuar ve en-
feksiyöz omurga rahatsızlığı olanlar, tümoral durumu olanlar, 
omurga cerrahisi geçirmiş olanlar, iç organlardan yansıyan ağ-
rısı olanlar, omurgada kırığı olanlar ile sistemik hastalığı olanlar 
çalışmaya dâhil edilmemiştir. Düzenli olarak bel okulu eğitimini 
tamamlamayanlar, egzersiz programını uygulamayanlar, araş-
tırma süresi içinde kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak isteyen-
ler çalışma dışı bırakılmıştır.
Eğitim süresi haftada 1 ders toplam 3 ders(toplam 3 hafta) şek-
linde planlanmıştır. Eğitim grubunun ilk değerlendirmeleri yapıl-
dıktan sonra bel okulu programına alınmıştır. İlk derste omurga-
nın yapısı, anatomisi, biyomekaniği, risk faktörleri, ağrıya neden 
olan faktörler, omurganın nötral pozisyonu, uygun yatak seçimi 
ve beli koruma yöntemleri sunum şeklinde anlatılmıştır. İkinci 
derste uygulamalı olarak uygun taşıma, kaldırma yöntemleri ve 
omuz seviyesinin üzerindeki nesneye uzanma aktivitelerinin na-
sıl yapılacağı teorik ve uygulamalı olarak gösterilmiştir. Üçüncü 
derste risk yaratan 3 aktivite ile ilgili uygulamalar gözden geçi-
rilip, karın kaslarını kuvvetlendirme, posterior pelvik tilt, sırt kas-
larını kuvvetlendirme, kedi deve egzersizi ve hamstring kaslarını 
germe egzersizi uygulamalı olarak gösterilmiş, omurganın nöt-
ral pozisyonunu koruma yönünde pratik uygulama yapılmıştır. 
Haftalık takiplerle egzersiz programı kontrol edilmiş, bel okulu 
programının bitişinden itibaren 3 hafta ve 3 ay sonra aynı de-
ğerlendirmeler tekrar edilmiştir. Kontrol grubunun ilk değerlen-
dirmeleri yapıldıktan sonra eğitim grubuna verilen aynı egzer-
sizlerden oluşan program verilmiştir. Egzersiz programı hafta-
lık takiplerle kontrol edilmiş, egzersiz programını takiben 3 haf-
ta ve 3 ay sonra değerlendirmeler tekrar edilmiştir.
Çalışmamız için etik kurul onayı Pamukkale Üniversitesi Girişim-
sel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Komitesi tarafından veril-
miştir (27.05.2014/08). Gönüllü olur formu çalışma öncesinde 
bütün katılımcılardan alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Veriler SPSS 21,0 paket programıyla analiz edildi. Sürekli de-
ğişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik değişken-
ler sayı (yüzde) olarak verildi. Bağımsız grup karşılaştırmala-
rında, parametrik test varsayımları sağlandığında İki Ortala-
ma Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayım-
ları sağlanmadığında ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Ba-
ğımlı grup karşılaştırmalarında Friedman Testi kullanıldı. Aynı 
zamanda kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare 
analizi kullanıldı. Her bir sonuç ölçümünün yanıtı ortalamaların 
etki büyüklükleri(ilk ölçüm ile bir sonraki ölçümün ortalamaları 
arasındaki fark / ilk ölçümün standart sapması) belirlenerek de-
ğerlendirildi. Pozitif etki büyüklüğü gelişmeyi gösterirken, nega-
tif etki büyüklüğü kötüleşmeyi temsil etti. P<0,05 anlamlı kabul 
edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasında 
Shapiro-Wilk testi kullanıldı.

Sonuçlar
Mekanik bel ağrısı tanısı konmuş katılımcıların demografik özel-

likleri Tablo 1’de verilmiştir. Cinsiyet dağılımı, vücut kitle indek-
si, medeni durumları, eğitim düzeyleri, sigara, alkol kullanımı ve 
egzersiz alışkanlıkları açısından gruplar arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır (p>0,05). Gruplar arasında yaş ortalamalarının 
farklı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 1).
Grupların tekrarlı ölçüm sonuçları grafik 1 ve 2 de gösterilmiş-
tir. Her iki grubun da tekrarlı ölçüm sonuçları incelendiğinde 
tüm parametrelerde pozitif etki büyüklüğü gösterilmiştir. Her iki 

Tablo 1. Mekanik Bel Ağrısı olan Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Kar-
şılaştırılması

Eğitim Grubu 
(n=28)

Kontrol Grubu
 (n=26)             

P

Cinsiyet (K/E) 24/4 18/8     

Yaş(yıl) 37,28±8,74 42,19±9,01 <0,05*

VKİ(kg/cm²) 24,67±2,17 25,24±1,96 >0,05*    

Medeni Durum >0,05**

Evli 16(%57,1) 12(%46,1)                

Dul 5(%17,8) 3(%11,5)       

Bekar 7(%25) 11(%42,3)

Eğitim Düzeyi(yıl) 14±1,57 13±1,83 >0,05*

Semptom Süresi(ay) 33,40±2,98 19,73± 9,19 <0,05* 

Sigara Kullanımı >0,05**

Evet 18(%64,2) 18(%69,2)

Hayır 10(%35,7) 8(%30,7)

Alkol Kullanımı >0,05**

Evet 3(%10,7) 4(%15,3)        

Hayır 25(%89,3) 22(%84,7)   

Egzersiz Alışkanlığı >0,05**

Var 7(%25) 7(%26,9)

Yok 21(%75) 19(%73,1)

VKİ: Vücut Kitle İndeksi; * İki Ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmış-
tır; **: Ki-Kare testi yapılmıştır.

Grafik 1. Bel okulu programının tekrarlı ölçüm sonuçları

Grafik 2. Kontrol grubunun tekrarlı ölçüm sonuçları
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grupta da ağrı, özür ve korku kaçınma dav-
ranışlarında olumlu düzelmeler saptanmıştır 
(Tablo 2). Grupların etki büyüklük değerleri kı-
yaslandığında istirahatteki ağrı skorunun ilk 
ve 3hafta sonraki etki büyüklüğü değeri ha-
riç; ağrı, özür düzeyi ve korku kaçınma davra-
nışı etki büyüklüğü değerleri eğitim grubun-
da daha yüksektir. Bu da bel okulu eğitiminin 
sadece egzersiz verilen gruba göre ağrı, özür 
durumu ve korku kaçınma davranışını daha 
fazla azalttığını gösterir. 
Gruplar karşılaştırıldığında, ağrı şiddeti, özür 
düzeyi ve korku kaçınma davranışında eğitim 
öncesi ilk değerlendirmelerde fark bulunma-
mıştır (p>0,05). Bu durum grupların homojen 
olduğunu göstermektedir. Gruplar arasında 3 
hafta sonraki ağrı şiddeti, özür düzeyi ve kor-
ku kaçınma davranışı arasında anlamlı fark tespit edilememiş-
tir (p>0,05). 3 ay sonraki ölçümler karşılaştırıldığında sadece 
KKİA iş aktivitesi skorlarında eğitim grubu lehine gruplar arasın-
da anlamlı düzeyde fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 3). 
Grupların 3 hafta ve 3 ay sonraki ölçüm farkları karşılaştırıl-
dığında OÖİ ve KKİA skorları arasında eğitim grubu lehine ile-
ri düzeyde istatistiksel anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,001) 
(Tablo 4). 

Tartışma 
Çalışmamızda kronik mekanik bel ağrılı hastalarda bel okulu 
programı kısa ve orta dönemde ağrı şiddetinde düzelme sağla-
mazken, özür düzeyi ve korku kaçınma davranışında istatistiksel 
olarak anlamlı düzelme sağlanmıştır.
Literatürde akut, subakut ve kronik dönem bel ağrılı hastalar-
da bel okulunun etkinliğini araştıran çalışmalar bulunmaktadır. 
Akut bel ağrılı hastalarda Mc Kenzie egzersizleri ile birlikte uy-
gulanan bel okulu eğitiminin ağrı tekrarını ve iş gücü kaybını 
azalttığı gözlenirken, subakut dönemde ise bel okulunun da için-
de bulunduğu 4 konservatif tedavi yöntemi içinden bel okulunun 
diğer 3 tedavi yöntemi kadar etkili olduğu gösterilmiştir [14]. 
Soyubatmaz ve arkadaşları kronik mekanik bel ağrılı hastalar-
da bel okulu programının mobilite ve yaşam kalitesini artırdığı-
nı saptamışlardır [15].
Bel okulunun etkinliği ölçüm yapılan zamana ve sonuç kriterle-
rine göre değişir [11]. Kronik, tekrarlayan bel ağrılı hastalarda, 
bel okulu kısa ve orta vadede ağrı ve fonksiyonel durumda iyi-
leşme sağlar [16]. Bel okulu eğitiminin kısa dönemde fonksiyo-
nel kapasiteyi ve sağlık durumunu geliştirdiği gözlenmiştir [17]. 
Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda diğer tedavi modaliteleri ile 
birlikte uygulanan fonksiyonel bel okulu kısa dönemde subjektif 
ağrı duyusunda azalma, fonksiyonel yetersizlikte iyileşme sağla-
dığı rapor edilmiştir [18]. Aktif bel okulu programları 3 yıllık dö-
nemde ağrı tekrarını ve şiddetini azaltır [19]. Kronik mekanik bel 
ağrılı hastalarda geleneksel fizik tedavi modalitelerine ek ola-
rak uygulanan bel okulu programı, uzun dönemde ağrı ve fonksi-
yonelliğin iyileşmesinde olumlu etki sağladığı bildirilmiştir [20]. 
Çalışmamızda bel okulu eğitim programının kısa ve orta dönem-
de ağrı şiddetinde anlamlı iyileşme sağlamadığı, özür düzeyi ve 
korku kaçınma davranışını azalttığı gözlenmiştir. 
Brezilyadaki bel okullarının içeriğinde ağrı değerlendirmesinde 
en çok GAS’ ın kullanıldığı, diğer çalışmaların ise Sayısal Dere-

celendirme Skalası ve yarı yapılandırılmış anketlerin kullanıldığı 
görülmüştür. Ağrının neden olduğu özrün değerlendirilmesinde 
ise Rolland Morris ve Oswestry Özür İndeksi kullanılmıştır [21]. 
Birçok araştırmacı bel okulu programının etkinliğini araştırırken 
ağrı şiddetini daha objektif olması açısından GAS’ı kullanmışlar-
dır [19,21]. Garcia ve ark. ağrıyı Sayısal Derecelendirme Skala-
sı ile özrü ise Rolland Morris Yetersizlik İndeksi ile değerlendir-
mişlerdir [22]. Çalışmamızda ağrı şiddetini Sayısal Derecelen-
dirme Skalası ile ağrının yol açtığı özrü ise Oswestry Özür İn-
deksi ile değerlendirdik. Savalli ve arkadaşları bel okulu eğiti-
minde ağrı şiddetini Sayısal Derecelendirme Skalası ile özür dü-
zeyini ise Quebeck Bel Ağrısı Özür Skalası ile değerlendirmişler 
ve özür düzeyinin azaldığını, ağrı şiddetinin ise azaldığını ama 
anlamlı olmadığını göstermişlerdir [23]. Hsieh ve arkadaşları bel 
okulunun da içerisinde bulunduğu 4 konservatif tedavi yöntemi-
ni karşılaştırdıkları çalışmalarında, ağrı şiddeti ve özür düzeyin-

Tablo 3. Mekanik Bel ağrısı olan katılımcıların ağrı, Oswestry Özür İndeksi ve 
Korku Kaçınma İnanışları Anketinin Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması

 Eğitim Grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n=26) p*

SDS ağrı-ist.

İlk Değerlendirme 2,68±1,19 2,58± 0,91 >0,05

3 hafta sonra 2,29 ± 0,85 2 ± 0,85 >0,05

3 ay sonra 1,61 ± 0,63 1,73 ± 7,24 >0,05

SDS ağrı-akt.

 İlk Değerlendirme 4,86±1,46 4,31± 1,79 >0,05

3 hafta sonra 3,86 ± 1,08 3,65 ± 1,26 >0,05

3 ay sonra 2,93 ± 0,77 2,81 ± 1,13 >0,05         

OÖİ 

İlk Değerlendirme 29,53±7,06 28,29± 5,71 >0,05

3 hafta sonra 27,03 ± 5,65 27,65 ± 5,38 >0,05

3 ay sonra 23,39 ± 5,32 25,31 ± 4,55 >0,05

KKİA (fiz. akt.)

İlk Değerlendirme 16,71±3,16 17± 3,15 >0,05

3 hafta sonra 14,36 ± 2,59 16,84 ± 3,03 >0,05

3 ay sonra 12 ± 1,96 15,88 ± 2,4 >0,05                                   

KKİA (İş akt.)                     

İlk Değerlendirme 28,79±5,12 26,50± 5,52 >0,05

3 hafta sonra 25,43± 3,82 26,20 ± 5,12 >0,05

3 ay sonra 22 ± 3,24 24,54 ± 3,88 <0,05

KKİA: Korku Kaçınma İnanışları Anketi;  OÖİ: Oswestry Özür İndeksi; SDS: Sa-
yısal Derecelendirme Skalası; * İki Ortalama arasındaki farkın önemlilik tes-
ti yapılmıştır.

Tablo 2. Grupların tekrarlı ölçüm sonuçları (ortalama, standart sapma ve etki büyüklükleri)

Ölçümler Gruplar İlk değ. 3 hafta İlk-3 hf. 
etki by.

3 ay ilk-3 ay 
etki by.

3 hf-3 ay 
etki by.

Ağrı-ist Bel Okulu 2,68±1,19 2,29±0,85 0.33 1,61±0,63 0,9 0,8

Egzersiz 2,57±1,77 2,00±1,57 0,64 1,73±0,72 0,94 0,34

Ağrı-akt. Bel Okulu 4,86±1,46 3,86±1,08 0,68 2,93±0,77 1,32 0,86

Egzersiz 4,3±1,78 3,65±1,26 0,37 2,81±1,13 0,84 0,67

Oswestry Bel Okulu 29,54±7,06 27,04±5,65 0,35 23,39±5,33 0,87 0,65

Egzersiz 28,20±5,71 27,65±5,39 0,09 25,31±4,56 0,5 0,43

KKİA (fiz akt.) Bel Okulu 16,71±3,16 14,36±2,59 0,74 12,00±1,96 1,49 0,91

Egzersiz 17,00±3,15 6,85±3,03 0,05 15,88±2,41 0,36 0,32

KKİA(iş) Bel Okulu 28,79±5,12 25,43±3,82 0,66 22,00±3,24 1,33 0,9

Egzersiz 26,55±5,29 26,1±5,12 0,06 24,54±3,88 0,36 0,32

Pozitif etki büyüklüğü iyileşmeyi temsil etmektedir. KKİA: Korku Kaçınma İnanışları Anketi; By: Büyüklü-
ğü; ist: istirahat; akt: aktivite; fiz: fiziksel.
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de 3 hafta sonra fark gözlenirken 6 aylık takipte anlamlı fark 
gözlenmemiştir. Bel okulunun diğer 3 tedavi yöntemi kadar et-
kili olduğu vurgulanmıştır [14]. Çalışmamızda eğitim grubunda 
ve kontrol grubunda kısa ve orta vadede ağrı şiddetinde azalma 
ve özür düzeyinde iyileşme görülmüş, fakat gruplar arasında an-
lamlı fark gözlenmemiştir.
Yüksek yoğunluklu ve düşük yoğunluklu bel okulu eğitimlerinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada korku kaçınma davranışı Tampa 
Skalası ile değerlendirilmiş, düşük yoğunluklu bel okulu prog-
ramının 3 aylık dönemde fonksiyonel durum ve korku kaçınma 
davranışını azalttığı sonucuna varılmıştır [24]. Farklı bel sağlığı 
eğitimlerinin aktivite performansı ve korku kaçınma davranışı-
na etkisi incelendiğinde seminer ve kitapçık ile verilen eğitimle-
rin kronik bel ağrılı hastalarda korku kaçınma davranışını azaltı-
cı, aktivite performansını artırıcı etkilerinin olduğu saptanmıştır 
[15]. Güçlü ve arkadaşları kronik bel ağrılı hastalarda ağrı şid-
deti, yeti yitimi ve korku kaçınma davranışı arasındaki ilişkiyi in-
celemişler ve ağrı şiddeti ile yeti yitimi ve korku kaçınma dav-
ranışı arasında zayıf pozitif korelasyon saptamışlardır. Fiziksel 
aktivite sırasındaki korku kaçınma davranışı ve yeti yitimi ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, iş aktivite-
leri sırasındaki korku kaçınma davranışı ve yeti yitimi arasında 
zayıf-orta pozitif korelasyon göstermişlerdir [25]. 
Çalışmamızda bel okulunun orta dönemde korku kaçınma dav-
ranışını azalttığını gördük. Bu durum bize hastaların bel oku-
lu eğitimiyle aldıkları bilgiler doğrultusunda daha bilinçli olarak 
bel sağlıklarını korumaya başladıklarını ve bel ağrıları nedeniy-
le oluşturdukları olumsuz davranışları azalttıklarını göstermiştir.
Sonuç olarak bel okulu eğitiminin ağrı ve fonksiyonel aktivite-
lerde yetersizliği azaltmada egzersiz eğitimine göre daha üstün 
olmadığını gördük. Korku kaçınma davranışındaki olumlu iyileş-
me ise bel okulu eğitiminin psikososyal etkisi olduğunu göster-
miştir. Kronik ağrı tedavisinde bu faktörlerin de değerlendirilip, 
fizyoterapi programı oluşturulurken dikkat edilmesi gerektiği-
ni düşünmekteyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Tablo 4. Mekanik Bel ağrısı olan katılımcıların Ölçüm Farklarının Karşılaştırıl-
ması

Değişkenler Eğitim Grubu
(n=28) Δ ± SS

Kontrol Grubu
(n=26) Δ ± SS

  P*

SDS ağrı-ist.

 3 hafta sonra -0,39 ± 0,62 -0,57± 0,85 >0,05

3 ay sonra -1,07 ± 0,89 -0,84 ± 0,88 >0,05                                

SDS ağrı-akt.            

3 hafta sonra -1,0 ± 0,86 -0,65 ± 0,84 >0,05

3 ay sonra -1,92 ± 1,08 -1,5 ± 1,14 >0,05                                

OÖİ 

3 hafta sonra -2,5 ± 2,75 -0,53± 1,33 =0,002

3ay sonra -6,14± 3,20 -2,88 ± 2,47 =0,0001                                 

KKİA (fiz. akt.)

3 hafta sonra - 2,35 ± 2,04 -0,15 ± 0,46 =0,0001

3ay sonra -4, 71 ± 2,38 -1,11 ± 1,47 =0,0001                                   

KKİA (İş akt.)

3 hafta sonra -3,35 ± 2,79 -0,30 ± 1,46 =0,0001

3 ay sonra -6,78 ± 3,10 -1,96 ± 2,37 =0,0001

KKİA: Korku Kaçınma İnanışları Anketi;  OÖİ: Oswestry Özür İndeksi;  Ss: Stan-
dart Sapma; *: İki Ortalama arasındaki farkın önemlilik testi yapılmıştır.
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Özet
Amaç: Acinetobacter baumannii nozokomiyal fırsatçı bir patojen olup, dünya 
genelinde hastanelerde görülen en önemli çoklu-ilaç direnci olan mikroorga-
nizmalardan biridir. A.baumannii en sık ventilatör ilişkili pnömoni ve bakteri-
yemilere neden olmakta ve bu infeksiyonlarda mortalite oranı %35’lere ulaş-
maktadır. Bu çalışmada hastanemizde Ocak 2009- Kasım 2014 tarihleri ara-
sında nozokomiyal enfeksiyon etkeni olarak kabul edilen A.baumannii suşla-
rının dağılımının ve antimikrobiyal ajanlara karşı direnç durumlarının değer-
lendirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Nozokomiyal A.baumannii in-
feksiyonu tanısı Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriterleri-
ne göre konulmuştur. İzole edilen mikroorganizmaların tanımlanması ve an-
tibiyotik duyarlılıkları VITEK 2 ID-AST otomatize sistemi kullanılarak saptan-
mıştır. Suşlarda amikasin, ampisilin-sulbaktam, gentamisin, tobramisin, ne-
tilmisin, imipenem, meropenem, piperasilin, piperasilin-tazobaktam, seftazi-
dim, seftriakson, sefotaksim, siprofloksasin, levofloksasin, tetrasiklin, tigesik-
lin, kolistin ve ko-trimoksazol duyarlılıkları araştırılmıştır. İstatiksel analizde 
SPSS 19.0 programı kullanılmıştır. Bulgular: Toplam 308 Acinetobacter suşu 
çalışmaya dahil edilmiş olup, suşlar en çok yoğun bakım ünitesinden gönderi-
len klinik örneklerden (%92.9) ve derin trakeal aspirat örneklerinden (%64.6) 
elde edilmiştir. Tüm suşlar değerlendirildiğinde en etkili antibiyotikler kolistin 
ve tigesiklin ve netilmisin olarak belirlenmiştir.  Kolistin için duyarlılık oranı % 
92.8, tigesiklin için % 85.3 ve netilmisin için % 82 olarak saptanmış olup, bu 
antibiyotikleri %76.4 ile tobramisin, % 47.8 ile gentamisin izlemektedir. Tar-
tışma: Çalışmamızda kolistin, tigesiklin ve netilmisin Acinetobacter suşlarına 
karşı en etkili antibiyotikler olup, izole ettiğimiz suşlarda yüksek oranda anti-
mikrobiyal direnç özellikleri görülmektedir. Bu nedenle her hastanenin kendi 
antibiyotik direnç profilinin gözden geçirilmesinin özellikle Acinetobacter in-
feksiyonları gibi ciddi infeksiyonların ampirik tedavisinde klinisyene yol gös-
termesi açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz.
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Abstract
Aim: Acinetobacter baumannii is an opportunistic nosocomial pathogen and 
one of the most important multidrug-resistant microorganisms in hospitals 
worldwide. A.baumannii most commonly causes ventilator-associated pneu-
monia and blood stream infections and mortality rates in these infections 
can reach 35%. In this study, it was aimed to assess the frequency of Aci-
netobacter baumannii species which were considered to be causative agents 
of nosocomial infection and their resistance to antimicrobial agents between 
January 2009 and November 2014 in our hospital. Material and Method: The 
diagnosis of nosocomial A.baumannii infection was made according to Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) criteria. Identification of the 
microorganisms isolated from the specimens of the patients and antimi-
crobial susceptibility testing of them were performed by using VITEK 2 ID-
AST automated system. Susceptibilities of amikacin, ampicillin-sulbactam, 
gentamicin, tobramycin, netilmycin, imipenem, meropenem, piperacillin, 
piperacillin-tazobactam, ceftazidime, ceftriaxone, cefotaxime, ciprofloxacin, 
levofloxacin, tetracycline, tigecycline, colistin and co-trimoxazole were inves-
tigated in the species. SPSS 19,0 program was used for statistical analy-
sis. Results: A total of 308 Acinetobacter species were isolated and these 
species were obtained more frequently from the clinical samples sent from 
the intensive care unit (92,9%) and deep tracheal aspirate samples (64,6%). 
When all of the species were evaluated, the most efficient antibiotics were 
determined to be colistin, tigecycline and netilmycin. The susceptibility rates 
for colistin, tigecycline and netilmycin were determined to be 92,8%, 85,3% 
and 82%, respectively. These are followed by tobramycin with a susceptibility 
rate of 76,4%, gentamicin with a susceptibility rate of 47,8%. Discussion: In 
our study, colistin, tigecycline and netilmycin are the most effective antibi-
otics against Acinetobacter species and antimicrobial resistance is seen at 
a higher rate in the species. Therefore, we consider that it is important to 
examine its own antibiotic resistance profile by each hospital in order to 
guide clinician for the empirical treatment of serious infections which can be 
life-threatening especially like Acinetobacter infections. 
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Giriş
Acinetobacter baumannii nonfermentatif, Gram-negatif bir 
bakteri olup özellikle yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) olmak üze-
re nozokomiyal infeksiyonların önemli nedenlerindendir [1]. Ven-
tilatörle ilişkili pnömoni, bakteriyemi/sepsis, yumuşak doku in-
feksiyonları, üriner sistem infeksiyonları, nozokomiyal menenjit, 
peritonit, osteomiyelit, sinovit ve konjunktivit gibi birçok infek-
siyona neden olabilmektedirler [2]. A. baumannii’ye bağlı gelişen 
enfeksiyonlar bakterinin hastane ortamında uzun süre canlılığını 
koruması, insandan insana kontaminasyon yoluyla bulaşının ko-
lay olması ve karbapenemler dahil birçok antibiyotiğe karşı hız-
la geliştirdikleri çoklu ilaç direnci nedeni ile güncel bir sorun ola-
rak önemini sürdürmektedir. Özellikle ampirik tedavide klinisye-
ne yol gösterici olması amacıyla her hastanenin direnç durum-
larının ortaya konması oldukça önemlidir.
Bu çalışmada hastanemizde nozokomiyal enfeksiyon etkeni 
olarak kabul edilen A.baumannii suşlarının dağılımının ve anti-
mikrobiyal ajanlara karşı direnç durumlarının değerlendirilme-
si amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2009-Kasım 2014 tarihleri arasında hastanemizde CDC 
kriterlerine göre nozokomiyal infeksiyon tanısı konulan hasta-
ların trakeal aspirat, kan, idrar, yara yeri, balgam örneklerinden 
izole edilen 308 A. baumannii suşu çalışmaya alınmıştır.
Klinik örnekler % 5 koyun kanlı agar ve “Eosin Methylene Blue” 
(EMB) agar besiyerlerine ekilerek 37°C’de inkübe edilmiştir. Kan, 
beyin omurilik sıvısı (BOS) gibi steril vücut örnekleri ise Bac-
tec 9120 (Becton Dickinson, ABD) kan kültür sistemine ait şi-
şelere alınarak 37°C’de inkübe edilmiştir. İzole edilen suşların 
identifikasyonu ve antibiyogramları VITEK 2 ID-AST (bioMerie-
ux, France) otomatize sistemi ile yapılmıştır. Suşlarda amikasin, 
ampisilin-sulbaktam, gentamisin, tobramisin, netilmisin, imipe-
nem, meropenem, piperasilin, piperasilin-tazobaktam, seftazi-
dim, seftriakson, sefotaksim, siprofloksasin, levofloksasin, tet-
rasiklin, tigesiklin, kolistin ve ko-trimoksazol duyarlılıkları araş-
tırılmıştır. Suşların antibiyotik duyarlılıkları VITEK 2 ID-AST oto-
matize sistemin farklı AST kartlarında çalışıldığından her anti-
biyotik tüm suşlarda çalışılmamıştır. Orta duyarlı suşlar direnç-
li kabul edilmiştir 
Bir hastada ilk üreyen A. baumannii suşu çalışmaya dahil edil-
miş olup, tekrarlayan izolatlar çalışmaya alınmamıştır. Aynı has-
tadan farklı bölgelerden alınan örneklerde ise tek bir izolat ça-
lışmaya dahil edilmiştir. Vücudun diğer bölgelerinden gönderilen 
örneklerde üreme olmayan hastada kan kültüründe pozitiflik ol-
ması halinde kan kültüründen elde edilen izolat çalışmaya dahil 
edilmiştir. Kontrol suşu olarak Pseudomonas aeruginosa ATCC 
27853 kullanılmıştır.
İstatiksel analizde SPSS 19.0 programı kullanılmıştır. Elde edi-
len verilere ait tanımlayıcı değerler sayı ve yüzde frekanslar ha-
linde verilmiştir. 

Bulgular
Ocak 2009- Kasım 2014 tarihleri arasında izole edilen 308 A. 
baumannii suşunun elde edildiği klinik örneklerin dağılımı Tablo 
1’de verilmiştir. Suşlar en çok yoğun bakım ünitesinden gönde-
rilen klinik örneklerden (%92.9) ve derin trakeal aspirat örnekle-
rinden (%64.6) izole edilmiştir (Tablo 2).

Tüm suşlar bir arada değerlendirildiğinde en etkili antibiyotik-
ler kolistin ve tigesiklin ve netilmisin olarak belirlenmiştir. Kolis-
tin için duyarlılık oranı %92.8, tigesiklin için % 85.3 ve netilmi-
sin için % 82 olarak saptanmış olup, bu antibiyotikleri %76.4 ile 
tobramisin, %47.8 ile gentamisin,%46.3 ile amikasin izlemekte-
dir. Diğer antibiyotiklere direnç oranları % 83.2 ile %98.2 ara-
sında değişim göstermektedir (Tablo 3) 

Tartışma
A.baumannii suşları, son yıllarda nozokomiyal infeksiyonlarla 
ilişkili morbidite ve mortalitede giderek artan bir rol oynamak-
tadır [3]. Yapılan çalışmalarda Acinetobacter spp. suşlarının en 
sık (%50-81 ) yoğun bakım ünitelerinden izole edildiği belirtil-
miştir [4-6].  Çalışmamızda da izolatların çoğunluğu (%92.9) yo-
ğun bakım ünitelerimizden izole edilmiştir. A. baumannii nozo-
komiyal infeksiyonları, tüm vücut bölgelerinde görülmekle bir-
likte solunum sisteminde daha sık (%27-76) rastlanılmaktadır 
[6-10]. Çalışmamızda da A. baumannii en sık solunum sistemi 
örneklerinden (%64.6) izole edilmiştir.
Ülkemizde hem çok merkezli hem de bölgesel çalışmalarda A. 
baumannii suşlarında artan antibiyotik dirençleri gösterilmiş-

Tablo 1. Ocak 2009-Kasım 2014 tarihleri arasında A. baumannii suşlarının izo-
le edildiği örneklerin gönderildiği birimler

Birim n (%)

Genel YBÜ 142 (% 46.1)

Dahiliye YBÜ 46 (% 14.9)

Anestezi YBÜ 43 (% 14)

Kalp-Damar Cerrahi YBÜ 24 (% 7.8)

Beyin Cerrahi YBÜ 24 (% 7.8)

Koroner YBÜ 7 (% 2.3)

Servisler 22 (%7.1)

Toplam 308 (%100)

Tablo 2. Ocak 2009-Kasım 2014 tarihleri arasında A. baumannii suşlarının izo-
le edildiği klinik örnekler

Örnek n(%)

Derin trakeal aspirat 199 (%64.6)

Kan 45 (%14.6)

Yara 32 (%10.4)

İdrar 31 (%10.1)

BOS 1 (% 0.3)

Toplam 308 (%100)

Tablo 3. Ocak 2009-Kasım 2014 tarihleri arasında izole edilen A. baumannii 
suşlarında antibiyotik direnci (%)*

Antibiyotikler % Antibiyotikler %

Kolistin** 7.2 Levofloksasin 90.2

Tigesiklin** 14.7 İmipenem 90.3

Netilmisin 18 Siprofloksasin 93.1

Tobramisin 23.6 Seftazidim 93.5

Gentamisin 52.2 Piperasilin-tazobaktam 95.3

Amikasin 53.7 Ampisilin-sulbaktam 95.4

Ko-trimoksazol 83.2 Seftriakson 96

Tetrasiklin 87.3 Piperasilin 96.7

Meropenem 89.7 Sefotaksim 98.2

*Orta duyarlı suşlar dirençli kabul edilmiştir. 
** 2011 yılından itibaren elde edilen izolatlarda değerlendirilmiştir.
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tir [11-17]. Kurtoğlu ve ark. [6] 2008-2010 yılları arasında izole 
ettikleri 322 A. baumannii suşlarında yıllara göre sefoperazon-
sulbaktam, tetrasiklin, trimetoprim-sulfametoksazol, piperasilin-
tazobaktam, meropenem ve imipenem için anlamlı direnç artış-
ları olduğunu bildirmiştir. Özdem ve ark. (7) 2007-2010 yılları 
arasında izole ettikleri Acinetobacter türlerinin yıllara göre an-
tibiyotik direnç profillerini inceledikleri çalışmalarında, 2007 yı-
lından itibaren tüm ilaçlarda belirgin direnç artışı olduğunu bil-
dirmişlerdir. Yapılan çalışmalarda direnç oranları imipenem için 
%24 -93, piperasilin-tazobaktam için %50-99, amikasin için % 
37-80, gentamisin için %54-98, trimetoprim-sülfamatoksazol 
için % 67-95, ampisilin-sulbaktam için % 34-95,  siprofloksa-
sin için % 75-94 arasında değişmektedir. Çalışmamızda buldu-
ğumuz direnç oranları literatürle uyumlu olup birçok antibiyoti-
ğe karşı yüksek direnç oranları göstermesi nedeniyle önemlidir 
[ 4-6,12,18, 19 ]. 
Ülkemizde izole edilen A.baumannii türlerinin % 91-100 kadarı 
geniş spektrumlu sefalosporinlere dirençlidir (4, 18, 20-22). Ça-
lışmamızda, seftriaksona % 96 oranında seftazidime % 93.5, se-
fotaksime %98.2 olarak saptanan direnç ülkemizde yapılan di-
ğer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. 
Gözütok ve ark [18] yaptıkları çalışmalarında siprofloksasin di-
renci %92, levofloksasin direnci % 94, Kirişçi ve ark [4] siproflok-
sasin direnci % 94 ve levofloksasin % 89, Öksüz ve ark [19] sip-
rofloksasin direnci %93, levofloksasin direnci %88 olarak sapta-
mışlardır. Çalışmamızda benzer oranların saptanması florokino-
lonları tedavide bir seçenek olmaktan uzaklaştırmaktadır.
Aminoglikozidler Acinetobacter infeksiyonlarının tedavisinde 
sıklıkla kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda Acinetobacter in-
feksiyonlarında amikasin için direnç % 37-80, gentamisin için 
direnç % 54-98 arasında saptanmıştır [4-6, 12, 18, 19]. Tobra-
misin direnci yapılan çalışmalarda % 13-47 olarak tespit edil-
miştir [5, 7, 19, 23]. Netilmisin direnci ise yapılan çalışmalar-
da %24-41 arasında değişmektedir [5, 24]. Bizim çalışmamız-
da netilmisin direnci % 18, tobramisin direnci %23.6 olarak tes-
pit edilmiştir. 
Yapılan çalışmalarda imipenem için % 24-93, meropenem için 
%16-94 arasında değişmektedir [ 4, 6, 7, 12, 18, 19]. Bizim ça-
lışmamızda imipenem için direnç  %90.3, meropenem için %89.7 
olup yapılan diğer çalışmalarla uyumlu olup tedavide sıkça ter-
cih edilen karbapenem grubu antibiyotiklere karşı Acinetobacter 
suşlarındaki yüksek direnci göstermesi bakımından önemlidir.
Tigesiklin, geniş spektruma sahip tetrasiklin türevi bir antibiyo-
tiktir. Tigesiklinin, çoklu ilaç direncine (ÇİD) sahip Acinetobac-
ter suşlarının tedavisinde bir seçenek olabileceği bildirilmekte-
dir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada ÇİD olan suşların %79’u ti-
gesikline duyarlı bulunmuştur [24]. Tigesiklin direnci yapılan di-
ğer çalışmalarda %11-39 arasında tespit edilmiştir [6, 18, 19, 
24]. Çalışmamızda tigesiklinin yüksek duyarlılık oranı (%85.3) 
nedeniyle tedavide uygun bir seçenek olduğunu düşünmekteyiz.
Son yıllarda ülkemizde de karbapenem direncinin artması, ko-
listini düşük direnç oranları nedeniyle önemli bir tedavi seçene-
ği haline getirmektedir. Acinetobacter suşlarında kolistin direnci 
yapılan çalışmalarda % 0-9 arasındadır [4, 6, 19, 25]. Çalışma-
mızda kolistin direnci % 7.2 olarak tespit edilmiştir. Ancak kolis-
tin direnci otomatize sistem ile tespit edilmiş, farklı bir yöntem-
le doğrulanmamıştır. Karbapenemler ve diğer biçok antibiyotik-
te görülen yüksek direnç oranları tedavide kolistini önemli bir 

seçenek haline getirmektedir.
Sonuç olarak; çalışmamızda kolistin, tigesiklin ve netilmisin Aci-
netobacter suşlarına karşı en etkili antibiyotikler olup, izole et-
tiğimiz suşlarda yüksek oranda antimikrobiyal direnç özellikleri 
görülmektedir. Bu nedenle her hastanenin kendi antibiyotik di-
renç profilinin gözden geçirilmesinin özellikle Acinetobacter in-
feksiyonları gibi ciddi infeksiyonların ampirik tedavisinde klinis-
yene yol göstermesi açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Hodgkin lenfoma hastalarında tedavi sonrasında geç dönem sekonder maligni-
te gelişme olasılığı nadir de olsa bildirilmektedir. Ancak Hodgkin lenfomanın ikinci 
sık görüldüğü ellili yaşlarda akciğer kanseri ile eş zamanlı görülme sıklığı son de-
rece nadirdir. Kırkiki yaşında erkek hastanın yutma güçlüğü, gece terlemesi, kilo 
kaybı, halsizlik nedeniyle çekilen akciğer grafisinde sağ akciğer de nodüler opasi-
te, bilateral hiler ve mediyastinal dolgunluk saptandı. Toraks bilgisayarlı tomogra-
fide sağ üst lobda soliter pulmoner nodül ve multipl mediyastinal lenfadenopatisi 
mevcuttu. Fizik muayenesinde sağ supraklavikular lenf nodu tespit edilmesi üzeri-
ne buradan biyopsi yapıldı, histopatolojik incelemesi hodgkin lenfoma ile uyumluy-
du. Olgunun akciğerdeki lezyonunun ikinci bir primer olduğu düşünülerek sağ tora-
kotomi yapıldı, frozen patolojik inceleme ile kitleden biyopsinin sonucu küçük hüc-
reli dışı akciğer kanseri, lenf nodundan Hodgkin lenfoma ile uyumlu gelmesi üze-
rine üst lobektomi ve mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yapıldı. Postoperatif pa-
toloji sonucu pleomorfik karsinoma ve tüm lenf nodlarında Hodgkin lenfoma idi. 
Postoperatif lenfomaya yönelik kemoterapi ve radyoterapi alan olgu 5. yılında so-
runsuz izlenmektedir.

Anahtar Kelimeler
Akciğer Kanseri; Hodgkin Lenfoma; Cerrahi

Abstract
There have been few reports of late secondary malignancies following of Hodgkin 
Lymphoma treatment. Synchronous lung cancer and Hodgkin lymphoma at the 
age of fifty where it makes its second peak is rare. A 42 year old male patient 
had symptom with dysphagia, night sweat, weight loss and weakness. His chest 
radiography revealed a nodular opacity in the right upper zone and enlarged bi-
lateral hilar region and mediastinum. Thorax computerized tomography revealed 
a solitary pulmonary nodule in the right upper lobe and multiple mediastinal 
lymphadenopthy. His physical examination revealed right supraclavicular lymph-
adenopathy. Scalene lymph node biyopsy revealed classical Hodgkin lymphoma. 
The lung lession thought to be a second primary lession and hence right postero-
lateral thoracothomy was performed, in frozen pathological examination nodule 
was a non small cell lung cancer, and lymph nodes were Hodgkin lymphoma. Thus, 
upper lobectomy and mediastinum lymph nodes dissection were done. The post-
operative pathology revealed pleomorphic carcinoma in the resected tumor and 
Hodgkin lymphoma invasion in the lymph nodes. In the postoperative period, he 
received chemotherapy and radiotherapy for Hodgkin lymphoma. The patient 5 
years after surgery is well.
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Giriş
Gelişen tedavi yöntemleri sonucunda, Hodgkin lenfoma (HL) 
yüksek oranda kür sağlanabilen bir malign hastalıktır [1]. Ancak 
bu tedavi rejimlerinin yıllar sonra sekonder malign neoplazmlar-
da artış ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir [2]. Birçok çalış-
ma göstermiştir ki, akciğer kanseri bu sekonder malignitelerin 
içinde en sık görülen solid tümörlerden biridir [1]. Ancak HL’nın 
ikinci sık görüldüğü ellili yaşlarda akciğer kanseri ile eş zaman-
lı görülme sıklığı son derece nadirdir. Burada aynı anda tanı ko-
nulan nadir bir olguyu sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu
Kırkiki yaşında erkek hasta, ilk kez Temmuz 2007’de yutma güç-
lüğü nedeniyle başvurduğu kulak burun boğaz kliniğinde nazofa-
rengeal biyopsi yapılmış, patolojinin lenfoid hiperplazi ile uyum-
lu gelmesi üzerine takibe alınmış. Şubat 2008’de yutma güçlü-
ğünün artması yanında gece terlemesi, kilo kaybı, halsizlik de 
gelişince aynı merkezde göğüs hastalıkları tarafından çekilen 
akciğer grafisinde sağ üst zonda 3cm çapında nodüler opasi-
te ve bilateral mediyastinal ve hiler dolgunluk saptanmış. To-
raks bilgisayarlı tomografisinde (BT) paratrakeal, prevasküler, 
subkarinal ve bilateral hiler, yaklaşık 2,5 cm ölçülen büyümüş 
lenf bezleri ve sağ akciğer üst lob posterior segmentte düzensiz 
konturlu 3x2 cm boyutlarında yumuşak doku lezyonu tespit edil-
miş (Resim 1). Aynı merkezde kliniğimize sevk edilen olgunun fi-

zik muayenesinde servikal ve supraklavikular lenf adenopatisi 
ve 30 paket/yıl sigara öyküsü mevcuttu. Yapılan tüm vücut tara-
malarında ilave bir patoloji izlenmedi. Skalen lenf nodu biyopsi-
si yapıldı, patoloji sonucu klasik tipte hodgkin lenfoma idi. Has-
tanın akciğerindeki lezyonunun ikinci bir primer olduğu kanaa-
tine varıldı. Akciğerdeki lezyona tomografi eşliğinde transtora-
sik biyopsi yapılması için radyoloji ile konsülte edildi, ancak uy-
gun bulunmadı. Hastaya sağ posterolateral torakotomi yapıldı, 
lezyondan gönderilen frozen sonucunun küçük hücreli dışı akci-
ğer kanseri ve lenf nodundan HL gelmesi üzerine üst lobektomi 
ve mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yapıldı. Postoperatif pa-
toloji, pleomorfik karsinoma ve tüm lenf nodlarında HL invazyo-
nu mevcuttu. Postoperatif evreleme T2AN0M0, evre IB idi. Me-
dikal ve radyasyon onkoloji kliniklerinde takip edilen olguya HL 
tedavisine yönelik postoperatif 6 kür kemoterapi (Adriamisin, 
Bleomisin, Vinblastin, Dakarbazin) ve 21 seans radyoterapi ve-
rildi. Postoperatif birinci yılında çekilen kontrol tüm vücut pozit-
ron emisyon tomografisinde patolojik tutulum saptanmadı. Ak-
ciğer malignitesine yönelik ilave tedavi düşünülmeyen olgu pos-
toperatif 5. yılında sorunsuz takip edilmektedir.

Tartışma
Eş zamanlı tanı konulan akciğerin pleomorfik karsinomu ve HL 
birlikteliğine bugüne kadar ulaşabildiğimiz kadarıyla tıp literatü-
ründe rastlayamadık. Literatürde sadece küçük hücreli akciğer 
kanseri ve HL birlikteliği bildirilmiştir [3]. 
Hodgkin lenfomalı hastalar coğrafi ve etnik olarak değişen bi-
modal yaş dağılımına sahiptir. Endüstrileşmiş ülkelerde 15-35 
yaş arası ve 50’li yaşlarda olmak üzere iki yaş grubunda, geliş-
mekte olan ülkelerde ise erişkinlik öncesi en sık görüldüğü dö-
nemdir. Çocukluk çağında en sık erkeklerde görülürken, ileri yaş-
ta ise kadın erkek oranı eşitlenmiştir [4]. Bu çalışmada olgumuz 
42 yaşında erkek hastadır. 
Modern radyoterapi ve kemoterapideki gelişmeler göstermek-
tedir ki, HL’lı hastaların çoğunda artık kür elde edilebilmekte ve 
sağ kalım süreleri uzamaktadır. Sağ kalımdaki gelişmelerin so-
nucu olarak, tedavinin uzun dönem komplikasyonlarından biri 
ikincil malign hastalık gelişme riskidir [2]. Son çalışmalar, HL te-
davisinden özellikle 15 yıl veya daha sonrasında gelişen ikincil 
malignensilerin en önemli alt tipinin solid tümörler olduğunu bil-
dirmişlerdir [5]. Bu solid tümörlerden akciğer kanseri en sık gö-
rülenidir. Önceden alınan radyoterapi ve alkilleyici kemoterapi 
tedavisinin ve sigara kullanım öyküsünün akciğer kanseri geliş-
me riskini artırdığı belirtilmektedir [1]. Olgumuza eş zamanlı ak-
ciğer kanseri ve HL tanısı konulmuş olup, tanı öncesi herhangi 
bir tedavi uygulanmamıştı. 
Akciğerde küçük hücreli dışı karsinomlar ile birliktelik gösteren 
sarkom veya sarkom benzeri alanlar içeren tümörler nadirdir. Bu 
tümörler karsinosarkom olarak adlandırılmaktadır. Dünya Sağ-
lık Örgütü’nün son histolojik sınıflandırmasında bu tümörler sar-
komatoid tümör başlığı altında toplanmış olup pleomorfik kar-
sinom da bu grupta yerini almıştır [6,7]. Karsinosarkom gelişi-
mi sigara kullanımı ile yakın ilişkilidir. Sarkomatoid karsinom-
lar küçük hücreli dışı akciğer kanserine göre daha kötü progno-
za sahiptir. Bu olguların yarısı tanı aldıklarında evre I olmaları-
na rağmen 5 yıllık sağ kalım oranları yaklaşık %20’dir [6]. Olgu-
muzda sigara öyküsü mevcuttu ve postoperatif pleomorfik kar-
sinom tanısı konuldu. Postoperatif evresi 1B olan hastaya, me-
dikal onkoloji kliniği adjuvan tedavi uygulamadı. Hasta takiple-
rinde 5 yıldır sağlıklıdır.
Sonuç: İleri yaşta Hodgkin lenfoma ile eş zamanlı tespit edilen 
akciğer lezyonunda, senkron tümör olasılığı göz önünde bulun-
durulmalıdır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Resim 1. Toraks bilgisayarlı tomografi mediyasten pencere kesitinde, sağ akciğer 
üst lob posterior segmentte düzensiz konturlu 3x2 cm boyutlarında yumuşak doku 
lezyonu ve multipl mediyastinal lenfadenopatiyi göstermektedir.
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Özet

Abdominal aort anevrizmasının tamirinde endovasküler tedavi günümüzde giderek 

artan oranda kullanılmaktadır. Biz bu vaka sunumunda, 72 yaşındaki erkek hasta-

da, 9,5 cm çapındaki abdominal aort anevrizmasına IntuTrak Powerlink XL (Endo-

logix) stent greft ile endovasküler tedavi uygulanan ve  tedaviden dört ay sonra 

greft separasyonu nedeniyle açık cerrahi tamir yapılan vakayı bildirdik.
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Abstract

Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm repair is increasingly being 

used today. We report a 72-year-old male patient who underwent open surgical 

repair due to separation of IntuTrak Powerlink XL (Endologix) endovascular stent 

graft four months after endovascular intervention for abdominal aortic aneurysm 

with 9.5 cm diameter. 
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Giriş
Abdominal aort anevrizmasının(AAA) tamirinde endovasküler te-
davi son yıllarda giderek artan oranda tercih edilen bir yöntem-
dir. Bunun önemli bir sebebi endovasküler girişimlerin  mortalite 
ve morbiditeyi azaltmasıdır [1,2,3]. Ancak nadiren de olsa endo-
vasküler tedavinin başarısız olmasına neden olan; greft migras-
yonu, endoleak, stent fraktürü ve stent separasyonu gibi sorun-
larla karşılaşılabilmektedir [4]. 
AAA’nın endovasküler tamirinde IntuTrak Powerlink XL (Endolo-
gix) stent greft (bifurke sistem) son yıllarda kullanılmaya başla-
yan yeni teknoloji sistemlerden biridir [5]. Bu sistemle başarılı 
abdominal aort anevrizması tamirleri yapılmaktadır [5,6]. Endo-
logix stent greftle AAA’nın tamiri sonrası greft separasyonu na-
dir görülen bir durumdur. Biz bu vaka sunumunda; dört ay önce 
IntuTrak Powerlink XL (Endologix) stent greft ile endovasküler 
tedavi uygulanmış 72 yaşındaki erkek hastada, greft separasyo-
nu nedeniyle açık cerrahi tedaviye dönülen vakayı bildirdik.

Olgu Sunumu
72 yaşında, hipertansiyon ve romatoid artrit hastalığı bulunan 
erkek hasta,  karında şişlik ve ağrı şikâyetiyle başvurduğu sağ-
lık merkezinde yapılan tetkikler sonucu 9,5 cm çapında abdomi-
nal aort anevrizması tespit edildi. Hastaya endovasküler tedavi 
planlanarak anevrizma‘’IntuTrak Powerlink XL (Endologix) stent 
greft (Endologix, Irvine, Calif)’ile tamir edildi. Endovasküler ta-
mirden dört ay sonra karında şişlik ve ağrı şikâyetinde azalma 
olmaması üzerine acil servise başvuran hastaya çekilen bilgisa-
yarlı tomografide (BT); 9,5 cm çapında AAA ve anevrizma için-
de stent greftin separe olduğu görüldü( ana stent greft ile aor-
tik uzatma arasında) (Resim 1 a, b, c, d) Bunu üzerine açık cer-
rahi tedaviyle, stent greftin çıkarılarak anevrizmanın tamir edil-
mesine karar verildi.
Genel anestezi altında orta hat insizyonla batına girilerek anev-
rizma eksplore edildi. Anevrizma boynunda kros klemp konacak 
yer mevcuttu. İnfrarenal abdominal aortaya kros klemp konuldu.  
Aortotomi yapılarak anevrizma açıldı. Stent greftin ana gövde-
si ile  aortik uzatmanın anevrizma içinde separe olduğu görüldü. 
(Resim 2). Aortik uzatmanın proksimal ucu aorta duvarına ya-
pışıktı. Uzatmanın içinden oklüzyon balon kateteri gönderilerek 
proksimal kan akımı kesildi. Aortik uzatma çekilerek aort duva-

rından ayrıldı. Ana greftin ayaklarıda  iliyak arterlerin duvarında 
çekilerek çıkarıldı. İliyak arterlerdeki geri kan akımı oklüzyon ba-
lonu kullanılarak engellendi. Polyester greftin  (Intergard silver-
coated polyester graft), (Maquet,Intervascular, France) proksi-
mal ucu infrarenal aortaya,  distal ucu ise iliyak bifürkasyona 
uç-uca anostomoze edildi. Batın kapatıldıktan sonra sağ alt eks-
tremitede distal nabız kaybı tesbit edildi. Bunun üzerine femoral 
artere embolektemi yapılarak distal dolaşım sağlandı. Ameliyat 
sırasında kaybedilen total kan miktarı 250 ml dir.
Hasta bir gün yoğun bakım takibinde tutuldu. Ameliyat sonrası 
her hangi bir komplikasyon gelişmeden antihipertansif (amlodi-
pin 5 mg tb) ve antitrombotik (asetil salisik asit 300 mg tb.) te-
daviyle dördüncü günde hastaneden taburcu edildi.

Tartışma
Abdominal aort anevrizmasının endovasküler tedavisi ilk olarak 
1989 da bildirilmiştir [7]. Günümüzde yaygın olarak tercih edil-
mektedir. Endovasküler tedavi dünyada her yıl yaklaşık 50,000 
hastada uygulanmaktadır [8]. Bizim vakamızda kullanılan Endo-
logix stent greft ile daha önce çok sayıda hastada abdomianl 
aort anevrizması tedavi edilmiştir [5,6]. Bu sistem güvenli bir 
sistemdir [9]. Sistemin diğer sistemlerden önemli bir farkı, kar-
şı bacak  ana gövdede olması nedeniyle  tek taraflı arteriotomi 
yapılarak  yerleştirilebilmesidir. Bizim vakamızda da sol ana fe-
moral artere arteriotomi yapılarak greft abdominal aortaya yer-
leştirildi. 
AAA’nın endovasküler tedavisinde başarısızlığın birçok sebebi 
vardır. Bunlar; endoleak (tip I, II, III), greft migrasyonu ve yeni 
gelişen visseral anevrizma ve greft separasyonudur.  Ensık en-
doleak görülürken, en nadir ise greft separasyonu görülmekte-
dir [4]. Bizim vakamızda endovasküler tedaviden dört ay sonra 
greft ana gövdesinin aortik uzatmadan separe olduğu görüldü. 
Abdominal aort anevrizmasında endovasküler tedavinin başarı-
sızlığında açık cerrahi tamir kaçınılmazdır. Literatürde az sayı-
da hastada çeşitli stent greftlerle endovasküler tedavide başa-
rısızlık nedeniyle açık cerrahi tamire geçilmiştir [4,10,11]. Ancak 
bizim vakamızda kullanılan ‘’IntuTrak Powerlink XL (Endologix) 
stent greft’’ yeni teknoloji ve güvenli bir stent grefttir [5]. Bildi-
ğimiz kadarıyla bizim vakamız bu sistem kullanılarak yapılan en-
dovaküler tedavideki başarısızlık nedeniyle açık cerrahi tamire 
geçilen ilk vakadır.

Resim 1. BT angiogram skenogramda  greft sperasyonu(A), Koranal MIP görüntü-
sünde greft separasyonu(B), Sagittal MIP görüntüsünde greft separasyonu(C), Ak-
siyel görüntüsünde greft separasyonu(D).

Resim 2. Anevrizma içerisinden çıkarılan stent greftin; ana gövdesi ve aortik 
uzatması.
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Abdominal aort anevrizmasının endovasküler tedavisinde başa-
rısızlılık durumunda açık cerrahi tamirin erken yapılması hayat 
kurtarıcı olabilir [11]. Biz de bu vakada erken açık cerrahi tamire 
geçerek, stent grefti çıkarıp anevrizmayı tamir ettik. Açık cerra-
hi tamir sırasında stent greftin  ana gövdesi ve aortik uzatmanın 
arter  duvarına tutundukları yerlerden ayrılması önemlidir. Bi-
zim vakamızda stent greftin aortik uzatmasının aort duvarından,  
ana gövde bacaklarının ise iliyak arter duvarlarından kolaylıkla 
çekilerek çıkarıldı. Proksimal aortik kan akımı, aortik uzatmanın 
içinden gönderilen oklüzyon balon kateteriyle kesildi.
Sonuç olarak, endovasküler tedavinin başarısızlığı veyahut 
komplikasyonu durumunda açık cerrahi tedavi, kalp damar cer-
rahları için yeni bir konudur. Ancak günümüzde endovasküler te-
davi yapılan hasta sayısı arttıkça açık cerrahi yapılması gereken 
hasta sayısıda artmaktadır. Biz AAA’nın IntuTrak Powerlink XL 
(Endologix) stent greft ile endovasküler tedavisinin başarısızlı-
ğında açık cerrahi tedavi yaptığımız vakayı kalp ve damar cer-
rahları için yol gösterici olması açısından bildirdik.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Sirenomeli, vücudun kaudal bölgesinin anormal gelişimi ile kendini gösteren na-
dir bir konjenital yapısal anomalidir. Tanı ultrason kullanılarak dikkatli bir ince-
leme ile antenatal olarak konulabilir. Biz bu yazıda ultrasonda tek alt ekstremi-
te, spinal angulasyonlar ve anhidroamniyoz saptanması üzerine terminasyon ka-
rarı verilen ve tahliye sonrası sirenomeli tanısı konulan bir olguyu literatür ışığın-
da tartışmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler
Kaudal Regresyon; Sirenomeli; Anhidroamniyoz

Abstract

Sirenomelia is a rare congenital anomaly characterized by abnormal development 

of the caudal body structures.The disease can be diagnosed antenatally by the 

careful ultrasound examination. In this paper we aimed to discuss a case which 

had one lower extremity,spinal angulations and anhydramnios image detected by 

ultrasound examination.We diagnosed sirenomelia after termination.
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Giriş 
Sirenomeli, vücudun kaudal bölgesinin anormal gelişimi ile ka-
rakterize nadir bir konjenital yapısal anomalidir. Tek alt ekstre-
mite nedeniyle ‘‘ denizkızı sendromu ’’olarak da bilinen sireno-
melinin insidansı canlı doğumlarda 1:60.000’dir [1]. Erkek be-
beklerde daha sık olarak görülmekte ve erkek/kız oranı 2.7:1 
olarak bildirilmektedir [2]. Alt ekstremitenin füzyon, rotasyon ve 
değişik derecelerde atrofi veya hipotrofisi, bilateral renal age-
nezi veya disgenezi, sakral agenezi ve diğer vertebral defektler, 
imperfore anüs ve rektum yokluğu, internal ve eksternal geni-
talyanın yokluğu, oligohidroamniyoz ve vasküler anomaliler bu 
sendromla birlikte görülebilmektedir. Visseral anormallikler ne-
deniyle sendrom genellikle yaşamla bağdaşmamakta ve peri-
natal dönemde ölümle sonuçlanmaktadır. Son dönemlerde ise 
fonksiyonel böbrekleri olan ve pelvik organlar ile ekstremiteler 
için rekonstrüktif ameliyatlar yapılan az sayıda vakanın yaşa-
dığı ve bu bebeklerin nörolojik gelişiminin normal olduğu rapor 
edilmiştir [3].Mevcut yazıda, kliniğimizde gebelik sonlandırması 
sonrası sirenomeli tanısı doğrulanan bir olguyu literatür ışığın-
da tartışmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu
Yirmi üç yaşında ilk gebeliği olan, akraba evliliği hikayesi ver-
meyen ve özgeçmişinde bir özelliği bulunmayan hastanın son 
adet tarihine göre 16ncı gebelik haftasındaki değerlendirmesin-
de; ultrasonografide 16 hafta ile uyumlu (bipariyetal çap: 32,5 
mm, 50 p., femur uzunluğu:20 mm, 50 p.)canlı gebelik ve anhid-
roamniyoz saptandı. Bu dönemde terminasyon seçeneğini ka-
bul etmeyen hastanın takibinde; 20. gestasyonel haftada yapı-
lan transabdominal ve transvajinal ultrasonografilerde anhidro-
amniyoz nedeniyle optimal değerlendirme yapılamamakla bir-
likte, spinal kanalda sakral angulasyon artmış ve düzensiz gö-
rünümdeydi. Mesane ve böbrekler izlenemedi, fetal ekstremite-
ler anhidroamniyoz nedeniyle değerlendirilemedi. Aileye gene-
tik konsultasyon sonrası tıbbi tahliye seçeneği sunuldu. Ailenin 
onamı alınarak yapılan doğum indüksiyonundan sonra fetusun 
makroskopik incelemesinde (Şekil 1) alt ekstremitelerin füzyon 
sonucu tek gelişim gösterdiği, anal ve üretral açıklığın olmadığı, 
dış genital organların izlenmediği görüldü. Yapılan kemik ince-
lemesinde (Şekil 2); iki yönlü torakolomber vertebra grafisinde 
lomber bölgede çoklu vertebral anomali ve spinal kanalda ge-
nişleme izlendi. Üst ekstremite grafisi normal olan hastanın alt 

ekstremite grafisinde pelvis kemikleri oluşmamıştı, yalnızca bir 
adet femur ve parsiyel tibia izlenmekteydi. Fibula ve ayak geli-
şimi bulunmamaktaydı. Hastaya bu bulgular ile sirenomeli tanı-
sı konuldu. 

Tartışma
Vücudun kaudal bölgesinin anormal gelişimi ile kendini gösteren 
sirenomeli, bilateral renal agenezi veya disgenezi ile sakral age-
nezi ve diğer vertebral defektlerini de sıklıkla içermektedir. Et-
yolojisi henüz net olarak aydınlatılamamıştır.
Patofizyolojisinde iki teori ön plana çıkmaktadır. Bu teorilerden 
ilki vasküler çalma (steal) teorisidir. Bu teoride, abdominal aor-
tadan köken alan vitellin arter kaynaklı tek umblikal arter söz 
konusu olup, distalde renal ya da inferior mezenterik dallanma-
lar vermediğinden kaudal bölge hipoperfüzyonuna neden olabi-
leceği ileri sürülmektedir. Diğer teori ise anormal blastogenez 
hipotezi olup, ekstremite tomurcuklarının gastrulasyon evresin-
deki defekt nedeniyle oluştuğu öne sürülmektedir. Bu hipote-
ze göre fenotipik özellikler, defektin meydana gelme zamanı ve 
şiddeti ile ilişkilidir. Bu açıdan sirenomelinin, kaudal regresyon 
sendromunun (KRS) majör bir formu mu, yoksa ayrı bir hastalık 
mı olduğu tartışmalıdır.
 Sirenomelinin KRS’dan temel farklılıkları, hemen daima vitellin 
orijinli tek umblikal arter varlığı, nöral tüp ve omurganın dorsal 
defektlerinin gözlenmemesi ve maternal diyabetle belirgin iliş-
kinin olmamasıdır. Genetik yatkınlık, vasküler hipoperfüzyon ve 
teratojenik ajan kullanımı sirenomeliye yol açan olası nedenler 
olarak ileri sürülmektedir. Olgumuzda herhangi bir ilaç alımı ve 
madde kullanımı hikayesi mevcut değildi, kromozom analizi için 
örnekleme yapıldı ancak üreme olmadı. 
Sirenomeli’de renal agenezi, mesane, üreter, üretra yokluğu ve 
anorektal agenezi en sık bildirilen anomalilerdir. İç ve dış genital 
organlar çoğu olguda izlenmemiştir. Sirenomelinin ultrasonog-
rafik tanısı bilateral renal ageneziye bağlı ciddi oligohidroam-
niyoz nedeniyle sıklıkla zorlaşmakta ancak doğum sonrası tanı 
netleşmektedir. İlk trimesterde amniyotik sıvısı hacminin fetal 
idrar üretiminden bağımsız olarak sıklıkla yeterli olması, doğru 
tanı için erken değerlendirmenin önemini ortaya koymaktadır. 
Günümüzde prenatal yapılan rutin ultrasonografik muayeneler-
de ilk trimesterde veya erken ikinci trimesterde bu nadir görü-
len sendrom tanı alabilir [4,5] ve yaşam ile bağdaşmaması ne-

Şekil 1. Sirenomeli nedeniyle sonlandırılan fetüs 

Şekil 2. Çoklu vertebral anomali (Radyolojik görünüm)
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deni ile gebelik sonlandırılabilir. Bu gibi olgularda otopsi çalış-
maları prenatal tanıyı destekleyici ve tamamlayıcı rol oynaya-
bilir. Olgumuzda her ne kadar bu anomaliden şüphelenilmiş ise 
de anhidroamniyoz nedeniyle kesin tanı tahliye sonrasında ko-
nulabilmiştir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Travmatik femur fraktürü sonrası femoral arter psödoanevrizması nadir görülür. 

Biz bu olgu sunumunda travmatik, parçalı, distal femur diyafiz fraktürü sonrası ge-

lişen yüzeyel femoral arter psödoanevrizmasının 9 yaşındaki erkek hastada endo-

vasküler embolizasyon sonrası başarılı cerrahi tedavisini bildirdik.
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Abstract
Pseudoaneurysm of the superficial femoral artery after a traumatic fracture of 
the femur is rarely seen. In the present study, we reported treatment with endo-
vascular embolization and surgery in a 9-year-old male patient in whom super-
ficial femoral artery pseudoaneurysm which developed after traumatic, commi-
nuted femoral distal diaphyseal fracture.

Keywords
Superficial Femoral Artery Pseudoaneurysm; Femur Fracture; Endovascular and 
Surgical Treatment

İsa Coşkun1, Çağatay Andiç2, Orhan Saim Demirtürk1, Öner Gülcan1

1Kalp ve Damar Cerrahisi ABD., 2Radyoloji ABD.
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Adana, Türkiye

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine406



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Femoral Arter Psödoanevrizma Tedavisi / Treatment of Femoral Artery Pseudoaneurysm

2

Giriş
Travmatik femur fraktürü sonrası femoral arter psödoanevriz-
ması nadir görülür. Erişkin hastalarda femoral arter psödoanev-
rizması ve tedavisiyle ilgili literatürde çok sayıda vaka bildirimi 
mevcuttur [1]. Ancak çocuk hastalarda femur fraktürü sonrası 
yüzeyel femoral arter (YFA) psödoanevrizmasıyla ilgili vaka bil-
dirimi yok denecek kadar azdır. Ayrıca bildiğimiz kadarıyla, ço-
cuk hastalarda yüzeyel femoral arter psödoanevrizmasının en-
dovasküler ve cerrahi tedavisinin birlikte uygulandığı vaka bil-
dirimi yoktur. 
Biz bu olgu sunumunda travmatik, parçalı, distal, femur diya-
fiz fraktürü sonrası gelişen yüzeyel femoral arter psödoanevriz-
masının 9 yaşındaki erkek hastada endovasküler embolizasyon 
sonrası başarılı açık cerrahi tedavisini bildirdik.

Olgu Sunumu
9 yaşında erkek hasta sağ alt ekstremite travması nedeniyle 
acil servise başvurdu. Sağ femur distalinde hassasiyet, ödem, 
ekimoz, krepitasyon, sağ ayak medialinde duyu kusuru, sağ ayak 
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kaybı, parmak hareket kaybı 
saptandı. Periferik nabızları elle zayıftı ancak distal dolaşım nor-
maldi. Çekilen röntgen filminde sağ femur transvers diyafiz kırı-
ğı tespit edildi. Skopi kontrolünde kapalı redüksiyon yapıldı. Uni-
lateral eksternal fiksatör ile kırık tesbiti sonrası kırık uygun po-
zisyona getirilerek uzun bacak ateline alındı. Sağ alt ekstremite-
ye motor kayıp nedeniyle elektromyografi çekildi. Elektromyog-
rafide total siyatik sinir hasarı saptandı.
Hasta taburcu olduktan bir ay sonra, sağ alt ekstremitede şid-
detli ağrı, ciltte kızarıklık ve dizüstü uyluk medialinde pulsatil kit-
le şikâyetiyle kliniğimize başvurdu. Yapılan renkli Dopler ultraso-
nografide (RDUSG) sağ yüzeyel femoral arter distal kesiminde 5 
cm çapında pseudöanevrizma tesbit edildi. Psödoanevrizma dis-
talinde popliteal arter akımı monofazik olarak saptandı. Psödo-
anevrizma tedavisinde öncelikli olarak endovasküler girişimler-
le tedavi planlandı.
Hasta periferik anjiografi ünitesine alındı. Hemodinamik para-
metreleri monitorize edildi. Sedoanaljezi (midazolam, ketamin 
hidroklorür) altında işleme başalandı. Sağ YFA RDUSG eşliğin-
de 21 G mikro girim yeri seti (Angiotech®, PBN Med. Denmark) 
ile antegrad girim yapıldı ve 4F damar kılıfı (AVANTI®+ Intro-
ducer, Cordis Corp., FL, USA) yerleştirildi. Kontrast madde ve-
rilerek anjiyografi görüntüleri elde edildi. YFA distalinde Hun-
ter Kanalı seviyesinde yaklaşık 4 cm çapında geniş boyunlu pse-
udoanevrizma izlendi (Resim 1). Anevrizma boynu 0,018 inç kı-
lavuz tel (V-18 Control wire, Boston Scientific Corporation, Na-
tick, MA) ile geçildi. Tel üzerinden 4x20 mm boyutundaki balon 
dilatasyon kateteri (Advance® 18 LP, Cook, Inc, Bloomington, IN, 
USA) ilerletilerek anevrizma boynuna ulaşıldı. Balon 4 atmos-
fer basınçla şişirilerek boyun kapatıldı ve anevrizma akımı ke-
sildi. Pseudoanevrizma içerisine ultrasonografi eşliğinde 21 G 
iğne ile perkütan girim yapıldı ve 2 ml trombin (500 U/mL) (Tis-
seel VH, Baxter, Glendale, California, USA) enjeksiyonu ile em-
bolizasyon yapıldı. Kontrol anjiyografide anevrizmanın sadece 
parsiyel embolizasyonunun sağlanabildiği görüldü (Resim 2 a). 
Bunun üzerine glue ile embolizasyona karar verildi. Balon tek-
rar şişirilerek ultrasonografi eşliğinde anevrizma içerisine per-
kütan olarak 18 G iğne ile girildi. Kese içerisi %5 dekstroz ile yı-
kandıktan sonra 2 ml glue [n-bütil siyanoakrilat (NBCA) (Hysto-

Resim 1. Parçalı femur fraktürü olan hastada anjiyografide, sağ yüzeyel femoral 
arter distal segmentte pseudoanevrizmatik dolum fazlalığı izlendi.

Resim 2. Trombin enjeksiyonu sonrası anevrizmada sadece parsiyel embolizas-
yon izlendi (oklar) (A), Perkütan translüminal angioplasti balon dilatasyon kateteri 
anevrizma boyununda şişirilerek anevrizma kesesine perkütan girildi ve balon re-
modelleme yardımıyla glue embolizasyonu uygulandı (B), Glue embolizasyonu son-
rası kontrol anjiyografide anevrizma boyun kesiminde dolumun devam ettiği gö-
rüldü (oklar) (C), Balon tekrar şişirilerek anevrizma akımı 5 dakika süre ile kesildik-
ten sonra alınan kontrolde ilkine göre azalmakla birlikte halen kese dolumu devam 
ettigi görüldü (oklar) (D).
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acryl, B. Braun A.G., Melsungen, Almanya)] ve lipiodol (Guerbet, 
Aulnay-Sous-Bois, Fransa) karışımı (1/3 oranında) hazırlandı ve 
skopi eşliğinde kese içerisine verilerek embolizasyon uygulan-
dı (Resim 2 b). Kontrol anjiyografide pseudoanevrizmanın ha-
len dolduğu görüldü (Resim 2 c). Balon düşük atmosferde şişi-
rilerek anevrizma akımı kesildi ve 5 dakika beklendi. Son alınan 
anjiyografilerde ilk işleme göre azalmakla birlikte psödoanev-
rizma kesesinde dolumun devam ettiği görüldü (Resim 2 d). Bu-
nun üzerine psödoanevrizmanın açık cerrahi tamirine karar veri-
lerek işleme son verildi.
Genel anestezi altında sağ YFA eksplore edilerek askıya alındı. 
Medial insizyonla psödoanevrizma kesesi eksplore edildi. Femo-
ral arter oklüde edildikten sonra anevrizma kesesi açıldı. Kese 
boşluğundaki trombüsler temizlendi. Arterin anterior duvarında 
4 cm’lik defekt olduğu görüldü. Sol diz altından 5 cm’lik safen 
ven eksplore edilerek anostomoz için hazırlandı. Arterdeki de-
fekt otolog safen ven yama ile tamir edildi. Ameliyat sonrası 
semptomları gerileyen hastanın distal nabızları elle alınıyordu.
Hasta oral antitrombotik (100 mg asetil salisik asit) tedaviy-
le herhangi bir komplikasyon gelişmeden postoperatif 4. günde 
taburcu edildi. Ameliyat sonrası 1. hafta, 1, 3, 6. ay ve yıllık ta-
kipleri yapıldı. Hasta sorunsuz bir yıl takip edildi.

Tartışma
Psödoanevrizma, arteriyel duvarın yaralanması sonrası duva-
ra kan sızmasıyla oluşan koleksiyondur. Arter duvarındaki ha-
sar, cerrahi anostomoz hattından, iatrojenik perforasyondan 
veya travmatik nedenden oluşabilir. Psödoanevrizmalara bağ-
lı bir çok komplikasyon görülebilir. Lokal basıya bağlı ağrı, nöro-
pati ve cilt nekrozu, tromboze olmasına bağlı distal embolizas-
yon, rüptür görülebilir [2]. Rüptür katostrofik bir komplikasyon-
dur. Ancak nadiren görülür. Bizim vakamızda rüptür yoktu, ancak 
lokal basıya bağlı şiddetli ağrı, cilt kızarıklığı ve distal arteriyel 
akımın bozulması mevcuttu.
Psödoanevrizmanın tanısında RDUSG, bilgisayarlı tomografik 
anjiografi, magnetik rezonans anjiografi ve konvansiyonel anji-
ografi gibi çeşitli yöntemler kullanılabilmektedir. Ancak çoğu za-
man RDUSG tek başına yeterlidir [3]. Biz bu vakanın tanı ve te-
davisinde RDUSG ve konvansiyonel anjiografi yöntemlerini kul-
landık.
Psödoanevrizma tedavisinin yönetiminde anevrizmanın lokali-
zasyonu ve çapı önemlidir. Küçük asemptomatik ya da nonkri-
tik damarlardaki psödoanevrizmalar 4-6 hafta arasında kendi-
liğinden kapanabilir. Ancak, çapı geniş (>3cm), semptomatik ve 
hayati damarlardaki psödoanevrizmalar tedavi edilmelidir. Psö-
doanevrizmaların sadece %10-20’si tedavi gerektirir [4]. Psö-
doanevrizma tedavisinde günümüzde değişik tedavi yöntemle-
ri kullanılmaktadır. Bunlar; RDUSG eşliğinde kompresyon, trom-
bin enjeksiyonu, embolizasyon, stent greft yerleştirilmesi ve açık 
cerrahi onarım (ligasyon, rezeksiyon ve greftleme) yöntemleri-
dir. Son yıllarda psödoanevrizma tedavisinde endovasküler giri-
şimler cerrahi tedaviye alternatif oluşturmaktadır. Lokal anes-
tezi ile uygulanması, komplikasyon oranlarının düşük olması ve 
hastanede kalış süresinin kısa olması yöntemin avantajların-
dandır [5]. 
Biz öncelikli olarak RDUSG eşliğinde trombin enjeksiyonu ve 
sonrasında glue enjeksiyonu ile embolizasyon ve kompresyon 
tedavisini uyguladık. Ancak psödoanevrizma, boynunun geniş ol-

ması nedeniyle endovasküler tedavi başarısız oldu. Bunun üzeri-
ne açık cerrahi onarımla psödoanevrizmayı tedavi ettik. 
Psödoanevrizma tedavisinde stent greftler de kullanılabilmekte-
dir. Ancak Stent greftlerin uzun dönem açık kalma oranlarıyla il-
gili yeterli veri yoktur [5]. Biz vakanın çocuk olması ve hayat bek-
lentisinin uzun olması nedeniyle stent greftleri tercih etmedik.
Psödoanevrizmaların açık cerrahi tamirinde birçok yöntem kul-
lanılabilirken, biz yamayla onarımı tercih ettik. Arter onarımında 
sentetik materyaller de tercih edilebilir, biz bu vakada hastanın 
çocuk olması ve hayat beklentisinin uzun olması nedeniyle önce-
likle otolog safen veni tercih ettik.
Sonuç olarak, 9 yaşındaki çocuk hastada travma sonrası yüze-
yel femoral arter psödoanevrizması endovasküler girişim son-
rası açık cerrahi onarımla başarıyla tedavi edilebilir. Çocuk has-
talarda yüzeyel femoral arterin özellikle geniş boyunlu psödoa-
nevrizmalarının tedavisinde açık cerrahi onarımın tercih edilebi-
lecek ilk seçenek olduğunu düşünmekteyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Akciğer aplazisi akciğerin damarlarının, bronşlarının, parankiminin olmadığı na-

dir bir konjenital anomalidir. Akciğer agenezisinden farklı olarak rudimente güdük 

şeklinde ana bronş bulunur. Hastalara genellikle çocukluk çağında tanı konulur. Ek 

bir anomalisi olmayan ve hastalığı hafif seyreden hastalar yetişkin yaşta tanı ala-

bilir. Eforda solunum sıkıntısı olan 19 yaşındaki erkek hastanın akciğer grafisin-

de sol akciğer izlenmedi. Bilgisayarlı tomografi ve ventilasyon perfüzyon sintigra-

fisi neticesinde hastaya sol akciğer aplazisi tanısı konuldu. Akciğer aplazisi hasta-

ları artmış enfeksiyon riskine sahiptirler. Bu nedenle takipte tutulmaları önemlidir. 
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Abstract
Pulmonary aplasia is a rare congenital anomaly in which there are absence of 
pulmonary vessels, bronchus and parenchyma. It is distinguished from pulmonary 
agenesis by the presence of rudimentary stump bronchus. Patients are usually 
diagnosed in childhood. Patients without additional anomaly and the patients with 
mild disease can be diagnosed in adulthood. The left lung was not observed at the 
chest X-ray of 19-year-old male patient with respiratory distress in exercise. Left 
lung aplasia was diagnosed by computed tomography and ventilation perfusion 
scintigraphy. The patients with lung aplasia have an increased risk of infections. 
Therefore the follow-up of the patients is important.
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Giriş
Akciğer aplazisi çoğunlukla kardiyovasküler, gastrointestinal, 
muskuloskelatal, ürogenital sistem anomalilerin de eşlik ettiği 
nadir görülen konjenital bir anomalidir [1,2]. Yaklaşık olarak yüz 
bin doğumda bir görülür [2] Tanısı genellikle çocukluk çağında 
konur. Ancak eşlik eden anomalisi olmayan ya da hastalığı hafif 
olan hastalar erişkin yaşa kadar yaşayabilmektedirler [2,3]. Na-
dir görülmesi nedeniyle ve de erişkin yaşa ulaşmış olması nede-
niyle bir akciğer aplazi olgusunu sunmaktayız.

Olgu Sunumu
Eforda solunum sıkıntısı olan 19 yaşında erkek hasta kliniği-
mize başvurdu. Fizik muayenesinde sol hemitoraksının hipopla-
zik olduğu, sol hemitoraksta solunum seslerinin özellikle orta ve 
bazalde olmadığı tespit edildi. Diğer sistem muayene bulguları 
normal olarak değerlendirildi. Hastanın akciğer grafisinde me-
diastinal yapılar sola deviye, sol hemitoraksta kot aralıkları da-
ralmış ve sol hemidiyafragma eleve olarak gözlendi (Resim 1). 
Bilgisayarlı tomografi (BT) de akciğer parankiminin, damar ve 
bronşial yapılarının olmadığı, mediasten yapılarının sola devias-
yon gösterdiği, sağ akciğerin kompansatris olarak sol hemito-
raksa herniye olduğu, sol hemitoraksın hacminin azaldığı, solda 
rudimenter güdük bir bronş yapısının olduğu izlendi (Resim 2a, 
2b). Hastaya sol pulmoner aplazi tanısı konuldu. Tanının teyi-
di için yapılan ventilasyon/perfüzyon sintigrafisinde solda ven-
tilasyon ve perfüzyon izlenmedi (Resim 3). Hastaya bronkosko-
pi yapılmasına gerek duyulmadı. Hastada ilave bir anomali tes-
pit edilmedi.

Tartışma
Akciğer aplazisi ve akciğer agenezisi birlikte veya biribirinin ye-
rine sıklıkla kullanılmasına karşın akciğer agenezisi akciğer ya-
pılarının olmaması demektir. Akciğer aplazisinde ilave olarak bir 
güdük şeklinde rudimenter bronş bulunmaktadır. Akciğer hipop-
lazinde ise değişen oranlarda azalmış ya da az gelişmiş akci-
ğer dokusu bulunmaktadır [2,3]. Akciğer aplazisinin fetal haya-
tın 4. haftasında meydana gelen olumsuz etkiler sonucu orta-
ya çıktığı düşünülmektedir. Etyolojisi tam olarak aydınlatılama-
makla birlikte A vitamini, folik asit eksikliği ya da salisilat kul-
lanımı sorumlu tutulmaktadır [2,4]. Erkek kadın ya da akciğerin 
etkilenen tarafı açısından sıklık yönünden bir farklılık söz konu-
su değildir [3]. Olguların çoğunda değişen oranlarda solunum sı-
kıntısı mevcuttur [2]. Solunum sıkıntısı ön planda olmayan has-
talar göğüs kafesi asimetrisi yakınması ile başvurabilir. Aplazi 
olan tarafta ilerleyen yaşa paralel olarak göğüs kafesi şekil bo-
zukluğu gelişebilmektedir. Bizim hastamızın fizik muayenesinde 
akciğer aplazisi olan sol tarafta hemitoraksın hipoplazik olduğu 
görülmüştür. Akciğer aplazili olgular çoğunlukla erken dönem-
de tanı alır ve çoğunluğu bu dönemde kaybedilir. Bizim olgumu-
za benzer şekilde yetişkin yaşa kadar sıkıntısız gelen ve yetişkin 
dönemde tanı almış olgularda bildirilmiştir. Olguların %50 den 
fazlasında başlıca kardiyovasküler, gastrointestinal, muskulos-
kelatal, ürogenital sistem olmak üzere diğer sistem anomalile-
ri de eşlik edebilmektedir. Hastalığın ağırlığını ilave anomaliler 
belirlemektedir. Yetişkin yaşa ulaşan olgularda ek anomali yok-
tur ve hastalık hafif seyretmektedir [2]. Akciğer aplazili hasta-
lar yüksek enfeksiyon riski taşır. Tekrarlayan enfeksiyonlar has-
taların temel yakınması olup solunum sıkıntısını artırabilmekte-
dir. Pnömonektomili hastalara benzer şekilde akciğer enfeksi-
yonları ölümcül seyir gösterebilir. Aplazide bulunan rudimenter 
bronşta biriken sekresyonların temizlenememesi ve/veya eşlik 
eden bronşektaziler bu artmış enfeksiyon riskinden sorumlu tu-
tulmaktadır [2,5]. Akciğer aplazisinde ilk başvurulucak tetkik ak-
ciğer grafileridir. Akciğer grafisinde mediastenin etkilenen tara-

Resim 3. Ventilasyaon/Perfüzyon sintigrafisi (Sol hemitoraksta ventilasyon ve per-
füzyon izlenmemiştir).

Resim 2. Bilgisayarlı tomografi, (akciğer parankiminin, damar ve bronşial yapıları-
nın olmadığı, mediasten yapılarının sola deviasyon gösterdiği, sağ akciğerin kom-
pansatris olarak sol hemitoraksa herniye olduğu, sol hemitoraksın hacminin azal-
dığı, solda rudimenter güdük bir bronş izlenmektedir) (A,B)

Resim 1. PA Akciğer grafisi (Sol akciğer izlenmemekte ve sağ akciğer volümü art-
mıştır. Sol hemidiyafragma eventre ve sol kot aralıkları daralmış olarak izlenmek-
tedir.)

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine410

Akciğer Aplazisi / Pulmonary Aplasia



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Akciğer Aplazisi / Pulmonary Aplasia

3

fa deviye olduğu, aynı tarafta kot aralarının daraldığı ve hemi-
diyafragmanın eleve olduğu gözlenir [2,3]. BT tanıda en kıymetli 
yöntemdir. BT’de etkilenen tarafta parankimin, damar ve bronşi-
al yapılarının olmadığı, mediasten yapılarının deviasyon göster-
diği, karşı akciğerin kompansatris olarak etkilenen hemitoraksa 
herniye olduğu, hemitoraksın hacminin azaldığı, rudimenter gü-
dük bir bronş yapısının olduğu tespit edilir. Bu bilgiler genellikle 
tanı için yeterlidir ve olgumuzun tanısı BT ile konulmuştur. Tanı 
için BT nin yanında ventilasyon/perfüzyon sintigrafisi, angiogra-
fi, bronkoskopi kullanılmaktadır [2,3,5]. 
Ayırıcı tanıda total atelektazi, diyafragmatik herni, diyafragma 
evantrasyonu, pnömonektomi, akciğer agenezisi ve hipoplazisi 
akılda bulundurulmalıdır [2]. Akciğer aplazisi hastalarının her-
hangi bir cerrahi tedavisi yoktur [3].
Sonuç olarak akciğer aplazisi oldukça nadir görülen ve birçok 
anomalinin eşlik ettiği, hastaların erken dönemde kaybedildi-
ği bir hastalıktır. Ek anomalisi olmayan ve kliniği hafif seyre-
den hastalar yetişkin yaşta tanı alabilmektedir. Bu hastalar art-
mış enfeksiyon riskine sahiptirler. Bu nedenle hastalara influen-
za ve pnömokok başta olmak üzere aşı uygulamaları önerilme-
lidir. Hastalar sıkı takip edilmeli ve enfeksiyon ataklarıyla etkin 
mücadele edilmelidir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Bruselloz, Brusella türlerinin neden olduğu bir zoonozdur. Brusella epidimoorşitinin 

brusellozlu hastalarda %20’ye kadar oranda olduğu bildirilmektedir. Bu olgu Bru-

sella epidimoorşiti olan ve testiküler apse gelişen bir erkek hastadır. Ateş ve ek-

lem ağrıları olan hastada sağ testis ile epididim büyük ve hassastı. Ultrason ile 

değerlendirme sonucu sağ epididim ve testiste büyüme ve testis içinde hipoeko-

ik alan izlendi. Brusella serolojisi pozitifti ve streptomisin, doksisiklin ve rifampisin 

tedavisine tam yanıt vermedi. Tek taraflı orşiektomiye karar verildi. Brusella en-

feksiyonunun endemik olduğu bölgelerde Brusella epidimoorşiti ayırıcı tanıda dü-

şünülmelidir. Etkin ve hızlı tedavi önemlidir. Hastalarda testiküler apse gelişebile-

ceği unutulmamalıdır.
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Abstract

Brucellosis is a zoonosis caused by Brucella species. Brucella epididymo-orchitis 

had been reported in up to 20% of patients with brucellosis. This case was a male 

patient who developed Brucella epidiymo-orchitis and testicular abscess. He had 

fever, arthralgia and his right epididymis and right testicle were enlarged and ten-

der. Ultrasound evaluation showed hypertrophy of the right epididymis and tes-

tis and moreover hypoechoic area within the testis. Brucella serology was posi-

tive and the patient did not respond completely to treatment with streptomycin, 

doxycycline, and rifampicina. Unilateral orchidectomy was decided. In areas whe-

re brucella infection is endemic brucella epididymo-orchitis should be considered 

in the differential diagnosis. Effective and rapid treatment is important. It should 

be noted that these patients may develop testicular abscess.
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Giriş
Bruselloz, Brucella türlerinin (Brucella spp) neden olduğu bir zo-
onozdur. Brusellozlu hastaların %2-%20’sinde genitoüriner sis-
temle ilişkili olarak prostatit, epididimoorşit, sistit, piyelonefrit, 
intertisyel nefrit, eksudatif glomerulonefrit ve renal apseler gö-
rülebilir. Non spesifik semptomlar olduğu için üriner sistemin 
brusella kaynaklı enfeksiyonları atlanabilir [1]. Etkilediği hasta-
larda %20 ‘ye varan oranda granülomatöz orşite neden olur [2]. 
Brusella kaynaklı epididimitler eğer tedavi edilmezse nekrotizan 
orşit, aspermi ve oligospermi gibi ciddi komplikasyonlara neden 
olabilir [3].
 
Olgu Sunumu
50 yaşında erkek hasta. 4 hafta önce ortaya çıkan aralıklı ateş, 
halsizlik ve eklem ağrıları şikayetleri ile başvurdu. Öyküsünden 
bu şikayetleri için daha önce doktora gittiği verilen azitromi-
sin tedavisi ile şikayetlerinin önce gerilediği, 2 hafta sonra sağ 
testiste şişme skrotum cildinde hiperemi ve ağrı yakınmaları-
nın ortaya çıktığı, sağ epidimoorşit tanısı ile siprofloksasin ve 
gentamisin verildiği öğrenildi. İki haftalık tedaviye rağmen şi-
kayetleri gerilemeyen hasta merkezimize başvurdu. Sağ testis-
te ağrı ve hiperemisi olan hastanın üriner sistem semptomla-
rı yoktu. Ayrıca ateş yüksekliği, eklem ağrıları devam etmektey-
di. Taze peynir tüketim öyküsü vardı. Fizik muayenesinde ateş: 
38 oC, sağ epididim ve testis büyük ve ağrılı olarak palpe edil-
di. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. Laboratuvar incelemele-
rinde; CRP 33.8 mg/L, lökosit: 11.200 K/mm3, idrar mikrosko-
pisinde 1-2 eritrosit, nadir lökosit saptandı. Kan kültürü ve id-
rar kültürü steril bulundu. Ultrasonda sağ testis ve epididimin 
boyutları ve kanlanması artmış. Sağ testiste 19*10 mm hipo-
ekoik alan izlendi. Rose Bengal test pozitif bulundu ve standart 
tüp aglütinasyon test 1/320 titrede pozitifti. Hastaya rifampisin 
(600mg/gün), doksisiklin(200mg/gün) po ve streptomisin (1g/
gün) IM başlandı. Tedavi ile hastanın ateşinin düşmesine, skro-
tal ağrısının kısmen azalmasına rağmen tedavinin birinci hafta-
sında yapılan ultrasonografide apse formasyonunun devam et-
tiği izlendi. Tedavinin ikinci haftasında yapılan ultrasonografi-
de apse formasyonunun hem boyut hem de odak sayısı olarak 
arttığı görüldü. En büyüğü 25 mm çapa ulaşan üç adet apse ile 
uyumlu yoğun içerikli lezyon izlendi (Resim 1). Tedaviye rağmen 
apse boyutlarının ve sayısının artması, testiküler ağrısının geç-
memesi üzerine sağ skrotal orşiektomiye karar verildi. Orşiekto-
mi sonrası testis içindeki apse alanı izlendi (Resim 2a) ve alınan 
apse örneğinin kültüründe Brucella spp üredi. Orşiektomi mater-
yalinin patolojik inceleme sonucu non-nekrotizan granülomatöz 
orşit olarak raporlandı (Resim 2b). Hastanın medical tedavisin-
de streptomisin 21 güne tamamlandı, rifampisin ve doksisiklin 
kombinasyonu ile medikal tedavi 3 aya tamamlandı.
 
Tartışma
Akut skrotal ağrı klinikte sık karşılaşılan bir durumdur. Etyoloji-
nin bir an önce tanımlanması uygun tedavinin başlanması için 
önemlidir. Torsiyon varlığında zaman kaybetmeden cerrahi yak-
laşımın uygulanması kalıcı parankimal hasar gelişiminin önlen-
mesi açısından önemlidir. Epididimoorşit varlığında uygun ilaç 
tedavisinin başlanması hastanın daha hızlı iyleşmesi ve kompli-
kasyonların önlenmesi için gereklidir. 
Epididimoorşit etyolojisinde mumps, E.coli, K. pneumonia, S. au-

reus ve Streptokok en sık etkenlerdir. Brusella nadir görülen bir 
etken olup yetişkinlerde %1.6-10.9 oranında görülmektedir [4,5]. 
Bizim olgumuzda nadir bir etken olan Brusella spp hem serolo-
jik testlerle doğrulanmış hem de apse kültüründe üretilerek or-
taya konulmuştur.
Hastamızda epididimoorşit tablosu ilk kez ortaya çıktığında ve-
rilen tedavi ile klinikte tam bir düzelme sağlanamamıştır. Klinik 
yanıtın istenen düzeyde olmadığı hastalarda hastalığın komplike 
hale geldiği düşünülmelidir. Uygulanan tedavinin tekrar gözden 
geçirilmesi ve spesifik ajanların araştırılması önemlidir. Özellik-
le endemik olduğu bölgelerde Brucella spp enfeksiyonunun akla 
getirilmelidir. Hastaların hayvanlarla teması, çiğ süt ve taze 
peynir tüketimi araştırılmalıdır. Ayrıca yavaş yavaş başlayan ve 
uzun süreli ateş varlığı ile alt üriner sistem semptomları sorgu-
lanmalı [2] ve tanıya yönelik uygun serolojik testler yapılmalıdır. 
Hastamızda taze peynir tüketiminin varlığı hastalıktan şüphele-
nilmesi konusunda uyarıcı olmuş ve labaratuvar sonuçları ile kli-
nik bulgu desteklenmiştir.
Sonuç olarak tedaviye dirençli olan ve beklenen klinik yanıtın gö-

Resim 1. Testis parankimi içinde 3 ayrı lokalizasyonda; apse şeklindeki  fokal lezyonlar.

Resim 2. Orşiektomi materyalinin makroskopik görünümü (A), Testis dokusunda 
histiositler ve seyrek multinükleer dev hücreden oluşan, kazeifikasyon nekrozu 
içermeyen granülomlar (HEx100) (B).
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rülemediği epididimoorşitli olgularda Brusella enfeksiyonu mut-
laka ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Hızlı ve etkin tedavi ile has-
talara müdahale etmek önemlidir. Etkin tedaviye rağmen tes-
tiküler apseler gelişebilir. Bu durum hem iyileşme sürecini uza-
tır hemde orşiektomi yapılmasını gerektirerek organ kayıpları-
na yol açabilir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet

Melkersson-Rosenthal Sendromu tek taraflı veya iki taraflı olabilen fasiyal parali-

zi, özellikle dudaklarda olmak üzere orofasiyal ödem ve lingual fissür triadı ile ka-

rakterize bir sendromdur. Orofasiyal ödem kırmızımsı-kahverengi, şişmiş, kaşıntı-

sız dudak veya ödemli yüz ile karakterizedir. Yüz felci ise Bell paralizisinden ayırt 

edilemez. Kesin nedeni belli değildir. Ancak kalıtımsal veya sonradan olan etken-

lerin yol açabileceği düşünülmektedir. Melkersson-Rosenthal Sendromu için ha-

len tatmin edici bir tedavi seçeneği mevcut değildir. Sendromun tüm bulgularıy-

la bir arada görülmesi nadirdir ve inkomplet vakalar terminolojik karmaşa nede-

ni olabilmektedir. Bu yazıda bir erkek hasta sunulmuş ve Melkersson-Rosenthal 

Sendromu’nun kliniği ile birlikte keilitis granülomatoza ve orofasyal granülomato-

zis hastalıkları arasındaki ilişkisi tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler

Melkersson-Rosenthal Sendromu; Orofasiyal Ödem; Lingua Plicata

Abstract

Melkersson–Rosenthal syndrome is characterized by a triad of symptoms consist-

ing recurring facial paralysis unilateral or bilateral, orofacial edema especially on 

the lips and fissured tongue. The orofacial swelling is characterized by reddish-

brown, swollen, nonpruritic lips or edema of the face. The facial palsy is indis-

tinguishable from Bell’s palsy. The exact etiology is unknown. However, genetic 

and acquired factors have been implicated. There is no satisfactory treatment 

for Melkersson Rosenthal Syndrome yet. It is rarely seen to be able to observe 

all these symptoms of the syndrome at the same time and also incomplete cases 

may be confusing. Here we report a case of male patient and discuss Melkersson-

Rosenthal syndrome and its association between orofacial granulomatosis and 

cheilitis granulomatosa.
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Giriş
Melkersson Rosenthal sendromu (MRS) etiyolojisi bilinmeyen 
nöromukokutanöz bir hastalıktır. İlk olarak Melkersson 1928’de 
tekrarlayan fasiyal paralizi ve dudaklarda gode bırakmayan yu-
muşak ödem bulgularıyla tariflemiştir. 1931 yılında Rosenthal 
diğer bir tanı kriteri olan lingua plikatayı ekleyince klasik tri-
ad 1949 yılından itibaren MRS olarak tanımlanmaktadır [1]. Ço-
ğunlukla genç erişkinlerde görülür ve kadınlarda daha sıktır. 
Özellikle üst dudağı tutan, yumuşak veya sert kıvamlı, asemp-
tomatik seyreden ve bazen aşırı büyümeye yol açan makrokeilit 
oldukça tipiktir. En sık görülen bulgu orofasiyal ödem olup vaka-
ların %80-100’de mevcuttur [2]. Dilde fissür ise olguların %30-
40’ı arasında görülmektedir [2-4]. Klinik olarak Bell paralizisin-
den ayırt edilemeyen fasiyal paralizi hastaların %47-90 arasın-
da görülmektedir [2]. Klasik triad vakaların sadece %25’inde gö-
rülür [3]. Tanı için semptomlardan bir veya ikisi ile birlikte his-
topatolojik incelemede granülomatoz keilitin varlığı yeterlidir 
[3]. Bu yazıda bir olgu sunumu ve MRS’nun kliniği ile birlikte, 
MRS’nun keilitis granülomatoza (KG) ve orofasyal granülomato-
zis hastalıkları arasındaki ilişkisi tartışılmıştır.

Olgu Sunumu
Otuz beş yaşında erkek hasta üst dudakta ödem şikayetiyle baş-
vurdu. Ödemin bir aydan uzun süredir devam ettiği ve bu süre 
içinde anjiyoödem düşünülerek sistemik kortikosteroid ve anti-
histaminik tedavisi aldığı ancak şikayetlerinde düzelme olma-
dığı öğrenildi. Öz geçmişinde ve soy geçmişinde özellik yoktu. 
Anamnezinde daha önce fasiyal paralizi geçirmediği öğrenil-
di. Hastanın dermatolojik muayenesinde üst dudakta semptom 
vermeyen yumuşak ödem ve beraberinde skrotal dil tespit edil-
di (Figür 1,2). Diğer muayene bulguları doğal olan hastanın tam 

kan ve biyokimya tetkiklerinde bir patolojiye rastlanmadı. Akci-
ğer grafisi doğal olarak izlendi. Hasta onay vermediği için his-
topatolojik inceleme yapılamadı. Hastaya durumu izah edildi ve 
intralezyoner kortikosteroid tedavisi planlandı ancak hastanın 
talebiyle birlikte dudak lezyonunun hafif ve sınırlı olması da göz 
önünde bulundurularak tedavisiz izleme alındı. 

Tartışma
MRS tek taraflı veya iki taraflı olabilen ve tekrarlayabilen fasi-
yal paralizi, özellikle dudaklarda olmak üzere orofasiyal ödem ve 
lingual fissür triadı ile karakterize bir sendromdur. Sıklığı %0,08 
olarak bildirilmiştir [3]. Daha çok 20-40 yaşlarında ortaya çık-
maktadır [5]. Bazı yayınlarda kadınlarda sık görüldüğü bazı ya-
yınlarda da her iki cinsiyette eşit sıklıkta olduğu belirtilmiştir 
[3,5]. MRS’da genetik olarak yatkınlık bulunmaktadır. Hastaların 
yakın akrabalarında MRS tespit edilmiştir ve ayrıca hasta olma-
yanlarda da skrotal dil bulunmuştur [6].
Fasiyal sinir uzun olması ve dar bir kemik kanal içinde kıvrım-
lar yaparak seyretmesi nedeniyle kraniyal motor sinirler içinde 
en sık fonksiyonu bozulan sinirdir. MRS ile ilişkili fasial paralizi 
vakaların %47-90 oranında görülür [5]. Fasiyal ödemden aylar 
veya yıllar önce ya da sonra ortaya çıkabilir [7]. Bu yüzden triad 
bileşeni olarak değerlendirilmesi için hastanın başvurduğu anda 
bulunması gerekli değildir. Sinir dokusunun granülomatöz infilt-
rasyonuna veya ödem basısına bağlı olarak geliştiği düşünül-
mektedir [2]. Genellikle tek taraflıdır ancak çift taraf tutulumu 
da olabilir. Paralizinin %10 olguda tekrarladığı belirtilmiştir [8]. 
Spontan iyileşebileceği gibi nadiren yüzde kalıcı güçsüzlük ola-
bilir. Klinik olarak periferal idiyopatik fasiyal sinir paralizisi olan 
Bell paralizisinden ayırt etmek mümkün değildir [3]. Fasiyal pa-
raliziye enfeksiyonlar, travma, tümörler, metabolik bozukluklar, 
kollajen doku hastalıkları ve konjenital anomaliler gibi bir çok 
neden sebep olabilir. Ancak hastaların çoğunda neden buluna-
mamaktadır ve bu idiyopatik grup içinde MRS da yer almaktadır.
Fissürlü dil (lingua scrotalis, lingua plicata) dil sırtının çok sayı-
da derin simetrik oluklar ile karakterize konjenital morfolojik bir 
görünümüdür. Skrotal dil kalıcı olup zaman içinde giderek belir-
ginleşebilir. Papülasyonda %5’den fazla görülmektedir ve here-
diter geçişli olgular da mecuttur [6]. Down sendromunda görül-
me oranı %20 olarak bildirilmiştir [6]. MRS‘da ise üç klasik bul-
gudan en az görülenidir. MRS’li hastaların %40’ında tespit edil-
miştir [5]. Toplumda sık görülmesi ve triyadın diğer bileşenleri-
ne göre MRS’lu hastalarda daha az oranda bulunması diğer kri-
terlere göre önemini azaltmaktadır.
Fasiyal ödem en sık perioral bölgeye yerleşir ve üst dudak peri-
oral alanda en sık tutulan kısımdır. Klasik triyadın en sık görüle-
nidir ve yaklaşık hastaların %80-100’ünde tespit edilmiştir [7]. 
Olguların %42’sinde başlangıç bulgusu olarak saptanmıştır [9]. 
Ödem başlangıçta aralıklı olarak ortaya çıkarken zamanla tek-
rarlayan ataklarla kalıcı hale gelmeye başlar [4]. Lezyonlar ağ-
rısız ve kaşıntısızdır ayrıca basmakla gode bırakmaz. Lezyon-
lardan alınan tüm biyopsilerde granülomatöz inflamasyon sap-
tanmayabilir. Erken dönemlerde sadece perivasküler lenfositler 
ve ödem görülür. En belirgin bulgu lenfositler, epiteloid histiyo-
sitler ve Langhans tipi dev hücreleriyle küçük ve dağınık non-
nekrotizan granülomatöz inflamasyon odaklarıdır [1]. Ancak his-
topatolojik değişiklikler bu hastalığa özgün değildir ve sarkoidoz 
ile Crohn hastalığından ayırt edilemez [1].

Figür 1. Melkersson Rosenthal sendromuna bağlı üst dudakta ödem.

Figür 2. Melkersson Rosenthal sendromlu hastada skrotal dil.
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KG (Keilitis granülomatosa, Miescher granülomatöz keiliti) ilk 
kez 1945 yılında Miescher tarafından bildirilmiştir [1]. KG histo-
patolojik olarak non-nekrotizan granülom formasyonu gösteren, 
klinik olarak ise dudakların birinde veya her ikisinde birden gö-
rülen, ağrısız ve kaşıntısız şişlikle tanımlanmıştır [6]. Bu şişlikler 
ilk etapta tekrarlayıcı iken sonraları kalıcı hale gelmeye başlar 
[6]. Dudaklardaki şişliğe ek olarak çene, yanaklar, göz kapakları, 
gingiva ve oral kavite de eklenebilir [1]. KG’yı monosemptoma-
tik MRS olarak ya da inkomplet MRS olarak görenler bulunmak-
tadır [1]. Orofasiyal granülomatozisin dudak tutulumu olarak da 
tanımlanmıştır [10]. Nadir görülmektedir ve insidansının %0,08 
olduğu düşünülmektedir [1]. Bazı hastalar lokalize sarkoidoz ola-
rak düşünülmüştür [1]. Crohn hastalığında ekstraintestinal bul-
gu olarak %0,5 oranında görüldüğü bildirilmiştir [1]. İntestinal 
semptomlardan yıllar önce başlayabileceği düşünülmektedir [1]. 
MRS’nin aksine genetik predispozisyon tespit edilmemiştir [6].
Orofasyal granülomatozisi 1985 yılında Wiesenfeld MRS ve KG 
da içine alacak şekilde yüz, dudak ve oral kavitenin noninfeksi-
yöz, nonkazeifiye granülomatöz dermatozu olarak tanımlamış-
tır [11]. Geniş bir spektrumu kapsayan bu antiteye oral Crohn 
hastalığı ve sarkoidozlu olgularda dahil edilir. Crohn hastalığı-
nın öncü bulgusu olabileceği bildirilmektedir [1].
Bu terimler zaman zaman birbiri yerine kullanılarak terminolo-
jik karmaşa nedeni olabilmektedir. Görüldüğü üzere ek tutulum 
olmadan sadece yüz ödemi olduğunda klinik ve histopatolojik 
olarak tüm tablolar birbirine benzemektedir. Ayrıca hastalıkla-
rın tam olarak klasik bulgularıyla görülmesi yıllar içinde olmak-
tadır. Bu durumu destekler nitelikte yeni yapılan 30 yıllık retros-
pektif bir çalışmada biyopside non-kazeifiye granülomaya sa-
hip yüz ödemi olan 72 hasta incelendiğinde olguların; 34’ünde 
(%47) skrotal dil, 14’ünde (%19,4) fasiyal paralizi ve 6’sında 
(%8) crohn hastalığı olduğu tespit edilmiştir. Sarkoidoz tanı-
sı ise hiçbir hastada saptanmamıştır. Sadece 9 hastada (%13) 
klasik üç triadın bir arada olduğu izlenmiş ve bu hastalarda ilk 
bulgudan sonra ortalama 4 yıl içinde diğer bulgular gelişmiş ay-
rıca bir hastada çarpıcı olarak 35 yıl sonra kasik üç triadın ta-
mamlandığı gösterilmiştir [12].
Sonuç olarak etiyolojileri belirsiz, yüz tutulum kliniği ve histopa-
tolojik özellikleri benzer bu non-kazeifiye granülomatöz hasta-
lıkları (MRS, KG, yalnızca oral tutulumu olan sarkoidoz ve Crohn 
hastalığı) orofasiyal granülomatöz hastalığı spektrumu içinde 
düşünmek, ayırıcı tanıda ve takipte bu hastalık spektrumu için-
deki hastalıkları akılda tutmak uygun olacaktır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Duktus torasikus kistleri son derece nadir görülen mediyasten kistlerdir. Kostover-

tebral sulkusta veya viseral kompartmanda yerleşebilen bu kistlerin otopsi serile-

rinde genellikle 10. ve 11. vertebra seviyesinde oldukları bildirilmiştir. Ancak duk-

tus trasesi boyunca her yerde görülebilirler. 37 yaşında erkek hasta, son 3 ay-

dır özellikle yemeklerden sonra artan göğüs ağrısı şikayeti mevcuttu. Son bir ay-

dır yürürken, merdiven çıkarken nefes darlığı şikayeti ifade ediyordu. Çekilen ak-

ciğer grafisinde kalp gölgesinin arkasında 5x6 cm’lik düzgün sınırlı gölge koyulu-

ğunda artma tespit edildi. Hastanın bilgisayarlı toraks tomografisinde subkarinal 

seviyede, retrokardiak-paravertebral, orta hat yerleşimli 8,5x7x6 cm boyutlarında, 

düzgün sınırlı, ince duvarlı, homojen kistik kitle tespit edildi. Medikal tedavi ile ra-

hatlamayan hasta cerrahi müdahaleye alındı. Lezyona sağ posterolateral torako-

tomi ile ulaşıldı ve mediyastinal plevranın insizyonu ile duktus torasikus kisti insi-

ze edilerek şilöz içerikli kist sıvısı drene edildi ve kist duvarları eksize edildi. Duktus 

Torasikus’a kütle ligasyonu yapıldı. Literatürde az sayıda olgu bildirilmesi nedeni 

ile bu makalemizde Duktus Torasikus kistli olgumuzu sunmak istedik.

Anahtar Kelimeler
Mediyasten; Duktus Torasikus; Kist

Abstract
Thoracic duct cysts are very rarely observed cysts of the mediastinum. These 
cysts, which can become established in the costovertebral sulcus or the visceral 
compartment, have generally been reported at the level of the 10th and 11th 
vertebrae; however, they can be observed at any location along the ductus [1]. 
A 37-year-old male patient complained of chest pain for the last 3 months that 
especially increased after meals. He complained of shortness of breath while 
walking or going up the stairs, for the last month. The lung graphy showed an 
increased darkening at a 5x6cm smooth (clean-cut, regular, orderly) bordered 
shadow just behind the heart shadow. The patient’s computed thorax tomography 
showed a retrocardiac-paravertebral, middle line positioned, 8.5x7x6 cm propor-
tioned, regular bordered, thin walled, homogenous cystic bulk at the subcarinal 
level. The patient, who could not be relieved with medical treatment, was taken to 
surgery. The lesion was reached by right posterolateral thoracotomy, and drain-
age of lymph-containing cystic fluid and excision of the cyst walls were performed 
by incising the thoracic duct cyst with a mediastinal pleura incision. Mass liga-
tion was then performed to the thoracic duct. We wanted to present our thoracic 
duct cyst case in this article due to the currently limited number of actual cases 
reported in the literature.
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Giriş
Duktus Torasikus kistleri son derece nadir görülen mediyasti-
nal kistlerdir. Bu kistler viseral kompartmanda veya kostover-
tebral sulkusta yerleşebilirler. [1]. Radyolojik olarak genelde vi-
seral kompartmanda yer alan, ancak aynı taraf kostovertebral 
sulkusa doğru uzanım gösteren yuvarlak veya oval, keskin sınırlı 
kitle olarak görülürler. Lezyonun kistik yapısı bilgisayarlı tomog-
rafi ile ayırt edilebilir. Duktus Torasikus kistleri diğer mediyas-
tinal kistlere kıyasla daha yüksek oranda semptomatiktir. Tra-
kea ve özofagus gibi komşu yapılara olan bası bu organlarla il-
gili semptomlara neden olur. Göğüs ağrısı, dispne, öksürük ve 
sırt ağrısı bulunabilir. Yağlı gıda alımı sonrasında disfaji tipiktir. 
Bazı olgularda yağlı yemek sonrasında akut solunum yetmezli-
ği tablosu bildirilmiştir. Duktus Torasikus kistlerinde tedavi cer-
rahi eksizyondur. Postoperatif şilotoraks, en önemli postopera-
tif komplikasyondur [2].

Olgu Sunumu
37 yaşında erkek hastada, son 3 aydır özellikle yemeklerden 
sonra artan göğüs ağrısı şikâyeti mevcuttu. Son bir aydır yü-
rürken, merdiven çıkarken nefes darlığı şikayeti ifade ediyordu. 
Çekilen akciğer grafisinde kalp gölgesinin arkasında 5x6 cm’lik 
düzgün sınırlı gölge koyuluğunda artma tespit edildi (Resim-1). 
Hastanın bilgisayarlı toraks tomografisinde subkarinal seviye-
de, retrokardiak-paravertebral, orta hat yerleşimli 8,5x7x6 cm 
boyutlarında, düzgün sınırlı, ince duvarlı, homojen kistik kit-
le saptandı (Resim-2). Hasta operasyon planlanarak kliniğimi-
ze yatırıldı. Genel anestezi altında çift lümenli endotrakeal entü-
basyon ile uyutuldu. Sağ posterolateral torakotomi ile 6. inter-
kostal aralıktan toraksa girildi. Eksplorasyonda posterior me-
diyastende retrokardiyak olarak yerleşmiş 5x7 cm boyutların-
da kistik lezyon tespit edildi. Kistin kapsülü açılarak içerisinde-
ki sıvı drene edildi. Sıvının makroskobik olarak şilöz vasıflı ol-
duğu saptandı. Postoperatif biyokimyasal ve mikrobiyolojik in-
celeme için sıvıdan örnek alındı. Kist duvarı eksize edildi. Pos-
toperatif şilotoraks riskine karşılık özofagusun arkasında Aor-
ta ve Azigos Ven arasından Duktus Torasikus’a kütle ligasyo-
nu yapıldı. Kanama kontrolünü takiben iki adet göğüs dreni ko-
nularak toraks anatomik planda kapatıldı. Hastada postopera-
tif komplikasyon gelişmedi. Peroperatif alınan kist sıvısının pos-
toperatif incelenmesinde Sudan III ile pozitif boyandığı, Trigli-

serid miktarının 178 mg/dL olduğu ve Triglerid/Kolesterol ora-
nının 2 ‘den büyük olduğu saptanarak şilöz vasıflı olduğu anla-
şıldı. Patoloji raporu; “kist duvarı beningn kist duvarı ile uyum-
lu, kist sıvısı beyaz renkte amorf materyal, PAS boyama ile yapı-
lan histokimyasal incelemede mikroorganizma saptanmamıştır” 
şeklinde raporlandı. Hasta postoperatif 10.günde taburcu edil-
di. Onbeş gün sonraki kontrolünde fiziksel aktivitesinin preope-
ratif döneme göre düzeldiği, göğüs ağrısı şikayetinin tamamen 
ortadan kalktığı gözlendi.

Tartışma
Duktus Torasikus lenfatik sistemi venöz sisteme bağlayan ana 
damardır ve gastrointestinal sistemden emilen lipitleri taşıma 
fonksiyonuna sahiptir. Duktus Torasikus vertebral kolonun ön 
yüzünde yukarıya yönelir ve sola kayarak Vena Brachiocepha-
lica Sinistra’ya açılarak sonlanır. Duktus Torasikus iki alt eks-
tremiteden, pelvis, abdomen ve toraksın sol tarafından lenf alır.
Duktus Torasikus kistleri son derece nadir görülen kistlerdir. 
Chen ve arkadaşları (1999) ilk olgunun yayınlandığı 1950 yılın-
dan itibaren toplam 27 hastanın literatürde bildirildiğini, bunla-
rın 17’sinde semptom bulunduğunu bildirmişlerdir [2]. Kostover-
tebral sulkusta veya viseral kompartmanda yerleşebilen bu kist-
lerin otopsi serilerinde genellikle 10. ve 11. vertebra seviyesinde 
oldukları bildirilmiştir ancak duktus trasesi boyunca her yerde 
görülebilirler [1]. Bizim olgumuzda Duktus Torasikus kisti sub-
karinal seviyede retrokardiak paravertebral orta hat yerleşim-
liydi. Duktus kistlerinin dejeneratif ve lenfanjiomatöz olarak iki 
alt tipi vardır [1,3]. Dejeneratif duktus kistleri genellikle yaşlı in-
sanlarda insidental olarak otopsilerde bulunmuşlardır. Kist du-
varlarında fibrozis, aterosklerotik plaklar ve kalsifikasyonlar bu-
lunabilir. Lenfanjiomatöz kistler ise daha genç olgularda görü-
lür ve duktus duvarında zayıflama sonrası anevrizmal dilatas-
yonlar ile karakterizedir. Bu tür kistler duktus lümeni ile ilişkili-
dir ve şilöz sıvı içerir. Duktus Torasikus kistleri diğer mediyas-
tinal kistlerin aksine daha semptomatik seyirlidirler. Çoğunluk-
la özofagus ve trakeaya bası semptomları ile beraberdir. Bizim 
olgumuzda da olduğu gibi tipik olarak şikayetler yağlı yeme iç-
meden sonra artar. Yağlı yiyeceklerden sonra disfaji veya solu-
num sıkıntısı olabilir. Tedavi kistin eksizyonudur. Cerrahi sonra-
sı en korkulan komplikasyon ise şilotoraks gelişmesidir. Bu ne-

Resim 2. Toraks tomografisi parankim penceresindeki oval düzgün ve keskin sınır-
lı duktus torasikus kisti

Resim 1. Duktus torasikus kistinin PA akciğer grafisindeki görüntüsü

Journal of Clinical and Analytical Medicine  | 419

Duktus Torasikus Kisti / Thoracic Duct Cyst



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Duktus Torasikus Kisti / Thoracic Duct Cyst

3

denle cerrahi diseksiyon dikkatli yapılmalıdır [4]. Bu komplikas-
yon göz önüne alınarak olgumuza kistektomi ile aynı seansta 
Duktus Torasikus kütle ligasyonu yapılmıştır. Postoperatif şilo-
toraks gelişmemiştir.
Sonuç olarak; şiddetli göğüs ağrısı, nefes darlığı, özellikle yağ-
lı yemeklerden sonra artan dispne, disfaji şikayetleri olan has-
talarda ayırıcı tanıda Duktus Torasikus kistleri akla gelmelidir. 
Hastaya ileri tetkik yapılmalı, akciğer grafisi sonrasında bilgi-
sayarlı tomografi çekilmelidir. Bilgisayarlı tomografide viseral 
kompartmanda yer alan, ancak aynı taraf kostovertebral sulku-
sa doğru uzanım gösteren yuvarlak veya oval keskin sınırlı kit-
le Duktus Torasikus kistini akla getirmelidir. Kist tespit edildik-
ten sonra hasta cerrahiye gönderilmeli ve kistin cerrahi eksizyo-
nu yapılmalıdır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Soliter Pulmoner Nodül / Solitary Pulmonary Nodul

Ufuk Çobanoğlu
Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi ABD. Van, Türkiye

Soliter Pulmoner Nodüllerin Tanı ve 
Tedavi Yönetiminde Algoritmik Yaklaşım

Özet

Soliter pulmoner nodül, sıklıkla rastlantısal olarak saptanan yaygın bir rad-

yolojik anormalliktir. Malign nodülleri benign nodülerden olabildiğince en az 

invaziv yolla ayırmak, spesifik ve doğru tanıyı sağlamak önemlidir. Maligni-

te beklentisi yüksek olan hastalarda cerrahi girişim tercih edilir. Soliter pul-

moner nodüle yaklaşmak için tanısal algoritma, standardize bir biçimde kli-

nik risk faktörlerini düzenlemek ve bu bilgiyi radyolojik ipuçlarıyla harmanla-

mak, hekimi benign ya da malign bir nedene doğru yöneltecektir. Böylesine 

bir yaklaşımın iyi huylu nedenlere sahip hastaları invazif doku örneği alınma-

sıyla ilişkili morbidite ve masraflardan kurtarması ve aynı zamanda hekimi 

malign olması muhtemel nodüller için invazif testler tavsiye etmesi için yön-

lendirmesi beklenmelidir.

Anahtar Kelimeler

Soliter; Pulmoner; Nodül; Tanı; Tedavi; Algoritma

Abstract

The solitary pulmonary nodule is a common radiologic abnormality that is 

often detected incidentally. It is important to differentiate malignant nod-

ules from benign nodules in the least invasive way and to make as specific 

and an accurate diagnosis as possible. In patients with a high probability 

of malignancy, surgery is the preferred strategy. Diagnostic algorithm for 

approaching the solitary pulmonary nodule, stratifying clinical risk factors in 

a standardized manner and blending this information with radiologic clues, 

would point the physician toward a benign or malignant cause. Such an ap-

proach would be expected to spare patients with benign causes the morbidity 

and cost associated with invasive tissue sampling and, at the same time, 

guide the physician toward recommending invasive tests for the nodules 

likely to be malignant.

Keywords
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Algorithmic Approach to the Diagnosis and 
Management of Solitary Pulmonary Nodules
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Giriş
Soliter pulmoner nodül (SPN), göğüs grafilerinde yaygın ola-
rak görülen bir bulgudur. Tüm göğüs grafilerinin %0.09-0.2’sin-
de SPN saptanmaktadır [1]. Bilgisayarlı tomografi (BT)’nin kul-
lanımı sonrası, SPN görülme sıklığı artış göstermeye başlamış-
tır [2]. Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 150.000 
yeni SPN olgusunun saptandığı bildirilmektedir [3]. Önceki yıl-
larda SPN çapı için üst sınır olarak 4cm veya 6 cm gibi değerler 
kriter alınmıştır ve tanım bu değerlere göre yapılmıştır[1]. Gü-
nümüzde SPN, akciğer parankimi içinde yerleşmiş, normal akci-
ğer dokusu ile çevrili, sınırları belirgin, çapı 3 cm’den küçük, sa-
yıca tek, sıklıkla yuvarlak veya sferik görünümde, atelektazi, lenf 
adenopati veya plörezinin eşlik etmediği lezyon olarak tanım-
lanmaktadır[1,4].
Soliter pulmoner nodül tanı ve tedavi yönetiminde öncelikle lez-
yonun solid veya subsolid olduğunun kararı verilmelidir. Sonra 
hastanın anamnezi, sosyal alışkanlıklarını ve nodülün morfolojik 
özelliklerini dikkate alarak malignite olabilirliği belirlenir. Daha 
sonra solid ve subsolid nodüller için farklı adımlar içeren bir al-
goritma takip edilir.
Soliter pulmoner nodüle yaklaşmak için pratik bir tanısal algo-
ritma hekimi benign ya da malign bir nedene doğru yöneltecek-
tir[5-7]. Böyle bir yaklaşım benign SPN için invazif girişimler-
den uzaklaşılmasını sağlayarak hasta morbiditesinin ve hastane 
masraflarının azaltılmasını sağlayacaktır.

Algoritmik yaklaşım
1.Adım: Akciğer grafisinde SPN tespit edildiği zaman ilk adım, 
geçmiş göğüs röntgenlerini ya da BT taramalarını gözden geçi-
rerek büyüme hızını belirlemektir. Hacmin iki katına çıkması için 
2 yıldan uzun bir süre geçmişse ya da iyi huylu bir kalsifikas-
yon görüntüsü varsa bu durum SPN’nin iyi huylu olduğuna işaret 
eder ve daha ileri analize gerek duyulmaz. Fakat malign bir sub-
solid nodülün 2 yıldan uzun iki katına çıkma sürecine sahip ola-
bileceği de unutulmamalıdır [5] (Şekil 1).
2.Adım: İkinci adım SPN’nin solid ya da subsolid olduğuna karar 

verilmesidir. Lezyonların kesin şekilde karakterize edilebilmesi 
için, nodülün içinden ince kesitler geçecek şekilde bir göğüs BT 
taraması şiddetle önerilmektedir. Bu tarama sonucunda nodü-
lün solid (Resim 1) yada subsolid (Resim 2) olduğuna karar ve-

rildikten sonra iki ayrı yol (3. ve 4. Adım) izleyen algoritma ta-
kip edilir [5] (Şekil 1). Subsolid nodüller, nodülün çevresinde hava 
yolları, vasküler yapılar ve interlobüler septayı içeren normal pa-
rankim alanlarının daha düşük attenuasyonda görülmesi ile ka-
rekterizedirler. Subsolid nodüller buzlu cam görünümünü ve so-
lid görünümü birarada içeren lezyonlardır. Son yıllarda yapılan 
çalışmalar subsolid lezyonların sıklıkla periferik adenokarsinom-
ların histolojik spektrumunu temsil ettiğini göstermiştir [6]. So-
lid nodüllerde ise bu parankim alanı tamamen belirsiz hale gel-
miş ve bu alanın yerini nodül almıştır.
Solid SPN’lerin değerlendirilmesi (Şekil 2)
Solid SPN’nin tanı ve tedavi yönetimi algoritmasında nodüldeki 
malignite olabilirliğinin hesaplanması öncelikli bir yaklaşım ola-
caktır. Eğer bu olasılık düşükse, hekim seri BT taramalarıyla bu 
SPN’nin takibini tavsiye edebilir. Öte yandan, malignite olasılığı 
orta düzeydeyse ya da yüksekse, ileri testler ya da doku örneği 
alınması planlanmalıdır. 
Hastadan elde edilen klinik ve radyolojik verilerin değerlendiril-

Şekil 1. Soliter Pulmoner Nodül Tespiti İçin Başlangıç Algoritması

Resim 1. Sağ Akciğerde Solid Pulmoner Nodül

Resim 2. Sol Akciğerde Subsolid Pulmoner Nodül (Nodül Çevresinde Buzlu Cam 
Görünümü)

|  Journal of Clinical and Analytical Medicine422

Soliter Pulmoner Nodül / Solitary Pulmonary Nodul



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Soliter Pulmoner Nodül / Solitary Pulmonary Nodul

3

mesiyle, olabilirlik oranı (likelihood ratio, LR) ve malignite bek-
lentisi (pCA) hesaplanmaktadır. İngiliz matematikçi Bayes tara-
fından geliştirilen bir yöntem ile bu hesaplamalar yapılmaktadır. 
Buna göre olabilirlik oranı; LR= a bulgusu saptanan malign SPN 
sayısı/a bulgusu saptanan benign SPN sayısı formülü ile hesap-
lanır. LR’nin 1.0 olması %50 olasılığı, 1.0’dan küçük ise benign, 
büyük ise malign olma durumunu gösterir. Bu özelliklere daya-
narak malignite için odds oranı (olasılık oranı) hesaplanır. Bu he-
saplamada toplumun lokal malignite prevalansı (LRprev) bilin-
melidir. Buna göre ‘OddsCA’ (kanser olasılığı) bulunur.
(LRprev= malignite prevalansı/1-malignite prevalansı).
OddsCA= LRprev x LRa x LRb x LRc x ...
Elde edilen OddsCA kullanılarak da pCA (kanser beklentisi) bu-
lunur [8].
pCA= OddsCA/1 + OddsCA
Bu hesaplamalar www.chestx-ray.com internet adresinde oto-
matik olarak da yapılmaktadır. Bu adreste hesaplama yönte-
minde kullanılan malignite olasılığının belirlenmesinde göz önü-
ne alınan risk faktörleri de belirtilmektedir (Tablo 1).
Son yıllarda kanser beklentisini belirlemeye yönelik olarak ge-
liştirilen yeni hesaplama yöntemlerinde farklı parametreler kul-
lanılmaktadır. Bu hesaplamada Swensen ve ark.[9] bir çok klinik 
ve radyolojik risk faktörü arasındaki ilişkiyi ve etkileşimi hesa-
ba katmak için bir çok değişkenli regresyon analizi kullanmıştır. 
Yazarlar oluşturdukları modeli, göğüs röntgeninde tespit edilen 
SPN’lere sahip 419 hastadan oluşan bir kohort çalışmadan ya-
rarlanarak türetmiş ve Tablo 1’de gösterilen risk faktörlerini be-
lirlemişlerdir. Bu tahmin modeli aşağıdaki denklemle tanımlan-
maktadır [5,9]:
Malignite olasılığı = ex /(1 + ex) 
x = - 6.8272 + (0.0391 x yaş) + (0.7917 x sigara kullanımı) + 
(1.3388 x kanser) + (0.1274 x çap) + (1.0407 x spikülasyon) + 
(0.7838 x konum)
Bu denklemde, e=doğal logaritma, yaş=hastanın yıl olarak yaşı, 
eğer hasta an itibariyle sigara kullanıcısı ise ya da geçmiş-

te sigara kullanımı mevcut ise sigara kullanımı=1 (aksi takdir-
de, sigara kullanımı =0), çap=nodülün mm cinsinden çapı, nodü-
lün ucunda spiküller varsa spikülasyon=1 (aksi takdirde, spikü-
lasyon=0) ve eğer nodül yukarı lobda konumlanmışsa konum=1 
(aksi takdirde, konum=0). Model daha sonra ayrı hasta grup-
larında doğrulanmış ve hastaların tahmin modeline mükemmel 
derecede uyum gösterdiği ortaya konmuştur [9,10].
Ancak yine de bu yöntemin bir çok önemli kısıtlaması mevcuttur: 
(I) Geçmiş 5 yıllık süreçte, akciğer kanseri de dahil olmak üzere, 
herhangi bir kanser tanısı almış hastalar çalışma dışında bıra-
kılmıştır (malignite hikayesi metastatik ya da yeni bir primer ak-
ciğer SPN’nin malign karakterde olması yönünde önemli bir risk 
teşkil etmektedir ve hastaların hesaplama dışında bırakılması 
malignite olasılığının büyük ihtimalle az olarak tahmin edilmesi-
ne yol açacaktır); (II) model, Amerika Birleşik Devletleri’nin orta 
batısında yer alan bir adet üçüncü basamak tedavi hizmeti sağ-
layan bir merkezde 20 yıldan uzun süre boyunca yönetilmiş, ak-
ciğer nodüllerine sahip bir hasta topluluğunda geliştirilmiş olup, 
bu da modelin genelleştirilebilmesini sınırlandırmaktadır; ve (III) 
malignite yaygınlığı göreceli olarak düşüktür (%23) ve hastala-
rın %12’si için kesin bir tanı konulamamıştır[5].
Bu kısıtlamaları ortadan kaldırmak için, Gould ve ark. [11] yüksek 
yaygınlıkta malign SPN’lere sahip (%54) 375 veterandan olu-
şan coğrafi açıdan çeşitli bir örneklemi incelemiştir. Bu çalış-
ma, çok değişkenli regresyon analizi kullanarak malignitenin ba-
ğımsız öngörücülerini tekrar belirlemiştir (Tablo 1). İlginç şekil-
de, üst lobda yerleşimin malignitenin bağımsız bir öngörücüsü 
olmadığı bulunmuştur. Sözü edilen bu modelin belli başlı kısıtla-
maları şu şekildedir[5]:
(I) Yedi mm’den daha az çapa sahip SPN’ler bu çalışma dışında 
bırakılmıştır; (II) çalışma örneklemi çoğunlukla yaşlı beyaz erkek-
lerden oluşmakta, bu da modelin kadın hastaları ve farklı etnik 
kökene sahip hastaları içine alacak şekilde genelleştirilebilmesi-

Şekil 2. Solid Pulmoner Nodüller İçin Tanı ve Tedavi Yönetimi Algoritması

Tablo 1. Malignite Olasılığının Hesaplanmasında Kullanılan Risk Faktörleri

Kaynak/Referans Malignite Olasılığının Belirlenmesinde Göz Önüne Alı-
nan Risk Faktörleri

www.chestx-ray.com 1. Yaş

2. Sigara kullanımı (daimaveya asla ve yıllık paket sa-
yısı)

3. Hemoptiz

4. Önceki malignite geçmişi

5. Nodül çapı

6. Konum

7. Kenar karakteristikleri

8. Büyüme hızı

9. Kavite duvar kalınlığı

10. Kalsifikasyon

11. CT taramasında kontrast artışı > 15 HU (*)

12. PET taraması

Swensen ve ark.(9) 1. Yaş

2. Sigara kullanma geçmişi (daima veya asla)

3. Önceki malignite geçmişi > 5 yıl önce

4. Spikülasyon varlığı

5. Üst lobda konumlanma

Gould ve ark.(11) 1. Yaş

2. Sigara kullanım geçmişi (daima veya asla)

3. Nodül çapı

4. Sigarayı bırakmadan sonra geçen zaman

(*)HU = Hounsfield birimi.
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nin önüne geçmektedir; (III) göğüs BT taramalarında elde edilen 
nodül morfolojileri dikkate alınmamıştır. Kesin nodül morfolojisi 
özellikleri yerine, radyologlardan her bir SPN’yi, göğüs röntgen 
morfolojisine dayanan ve “kesinlikle iyi huylu” ve “kesinlikle ma-
lign” arasında beş puanlık bir ölçek üzerinden değerlendirmeleri 
istenmiştir; bu karakterizasyon, spikülasyonun yerini tutacak bir 
belirteç olarak kullanılmıştır. Göğüs röntgenine göre “kesinlik-
le malign” olarak gözüken bir nodül morfolojisi, muhtemelen gö-
ğüs röntgeni görüntülerinin sınırlı çözünürlüğü nedeniyle malig-
nitenin bağımsız ön gördürücüsü olarak istatistiksel anlamlılığa 
ulaşamamıştır. Dolayısıyla spiküle bir nodülün, bu model tarafın-
dan hesaplanan malignite olasılığı aksine işaret etse bile, yük-
sek malignite olasılığına sahip olarak düşünülmelidir; ve (IV) mo-
del bu çalışmadaki popülasyona göre daha düşük ya da yüksek 
malignite yaygınlığına sahip popülasyonlarda kullanılmak için 
iyi derecede ayarlanmamış olabilir[5]. Dolayısıyla hekimlerin iki 
model arasında seçim yapması gerektiğinde, pratikteki maligni-
te yaygınlığının dikkatlice göz önüne alınması gerekmektedir. Bu 
iki modelin 7-30 mm arasında boyutlarda SPN’lere sahip hasta-
lardan oluşan bir örneklem üzerinde karşılaştırılması sonucunda, 
alıcı işletim karakteristik eğrilerinde istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık gözlenmemiş olup, bu da her iki modelin SPN’ye sa-
hip hastalarda klinik karar vermeyi doğru şekilde yönlendirebile-
ceğine işaret etmektedir [5,12].
Kullanılan model ne olursa olsun, hesaplanan malignite olabilir-
lik olasılığı bize klinik karar verme aşamasını yönlendirmek için 
yeterli veri sunmalı ya da malignite olasılığının daha açık bir 
şekilde ortaya konabilmesi için ileri görüntüleme çalışmalarının 
gerekip gerekmediğini göstermelidir[5].
5. Adım: Sekiz mm’den daha küçük bir çapa sahip bir SPN, düşük 
bir malignite olabilirlik oranına sahip olması durumunda, Fleisc-
hner Derneği’nin tavsiyeleri doğrultusunda takip edilebilir (Tab-
lo 2) (Şekil 2) [5,13].

6.Adım: Sekiz mm’den büyük bir çapa sahip solid bir SPN için ak-
ciğer kanserine yönelik malignite olabilirlik olasılığının, klinik ve 
morfolojik değerlendirmeler akılda tutularak değerlendirilmesi 
gerekmektedir (Şekil 2) [5].
7.Adım: Malignite olabilirlik oranı çok düşük olarak hesaplanır-
sa (örneğin %5’ten daha az), Fleischner Derneği’nin tavsiyele-
rine göre yapılacak seri gözlemler yeterli olacaktır (Şekil 2) [5].
8.Adım: Eğer malignite olabilirlik oranı yüksek olarak hesaplanır-
sa (örneğin %60’dan fazlaysa), klinik olarak uygulanabilir koşul-
larda (kabul edilemeyecek derecede yüksek riske sahip olmamak 
şartıyla) ve hastanın tercihine uygun olarak hasta için doğrudan 
doku tanısına yönelmelidir. Soliter Pulmoner Nodülün boyutu ve 
konumuna göre transtorasik ince iğne aspirasyonu, transbronşi-
yel biyopsi, ya da video-yardımlı torakoskopik cerrahi ile cerrahi 
biyopsi uygulanabilir (Şekil 2) [5].
9.Adım: Orta derecede risk aralığı (%5-60) için bir 18F-2-deoksi-
2-floro-D-glikoz (FDG)-PET taraması kullanılmalı ve mümkün 
olan durumlarda entegre bir PET-BT taraması tercih edilmelidir. 

Testin pozitif olması halinde, FDG-PET taramasının bir SPN’deki 
maligniteyi tespit etmedeki hassasiyeti ve özgüllüğü, ya da me-
diastinal lenf düğümü tutulumu veya uzak metastazlar aracılı-
ğı ile malignitenin varlığını dolaylı olarak göstermesi doku ta-
nısını desteklemek için yeterince yüksektir. Negatif PET tara-
masına sahip solid SPN’ler, Amerikan Göğüs Hastalıkları Der-
neği (ACCP)’ne ait kanıta dayalı klinik önergeler doğrultusunda 
seri göğüs BT taramalarıyla takip edilebilir (3., 6., 12. ve 24. ay-
larda) [5,14]. 

Subsolid SPN’lerin değerlendirilmesi (Şekil 3)

5.Adım: İlk göğüs BT taraması sonucunda bir subsolid SPN’nin 
bulunması durumunda, Godoy ve Naidich[6]’ten ve yakın zaman-
lı Fleischner Derneği kılavuzundan[15] değiştirerek uyarlanan bir 
yaklaşım önerilmektedir. Subsolid nodül için ilk adım, SPN’nin 
saf bir buzlu cam nodülü (BCN) mü yoksa buzlu cam ve katı bi-
leşenlerin bir karışımı mı olduğunun belirlenmesidir(Şekil 3) [5].
6.Adım: Veri yetersizliği nedeniyle, subsolid nodüllerin yönetimi 
konusunda anlaşmazlık bulunmaktadır. Literatürde bir çok uz-
man görüşü mevcut olsa da, SPN’nin konservatif olarak yöne-
tilmesi konusunda bir fikir birliği vardır[5]. Beş mm’den daha az 
boyuta sahip saf BCN’ler için ileri takibe gerek yoktur. Boyu-
tu 5 mm’den daha büyük olan saf BCN’ler, üç ay içerisinde tek-
rar yapılacak bir BT göğüs taraması ile takip edilerek, lezyonla-
rın spontan resorbe olup olmadığının belirlenmesi gerekir. Eğer 
SPN varlığı devam ederse, invazif doku biyopsisi kararı için vaka 
bazında bir değerlendirme yapılmalıdır. Lezyon boyutunun de-
ğişmediği durumlarda, stabiliteyi ortaya koymak üzere en az 3 
ardışık yıl boyunca ince kesit BT taraması ile konservatif yöne-
tim önerilmektedir(Şekil 3) [5].
Konservatif bir takip için gereken optimal zamanı destekleye-
cek veriler mevcut olmasa da, 3 yıllık bir takip süresi adeno-
karsinomların yavaş iki katına çıkma süresini de göz önüne al-
maktadır. Bu nodüllerin boyutlarındaki değişimlerin zaman ara-
lığının doğru şekilde değerlendirilmesi, ince kesit BT taramala-
rının karşılaştırılmasıyla ve lezyonların gerilemesindeki herhan-

Tablo 2. Fleischer Derneği Rehberi

Nodül boyutu (a) Düşük kanser riski (b) Yüksek kanser riski (c)

≤ 4mm Takibe gerek yok (d) 12 ay sonra CT

4- 6 mm 12 ay sonra CT.
Değişiklik yoksa takibe gerek yok

6-12-18-24 ay sonra CT

6-8 mm 6-12-18-24 ay sonra CT 3-6-9-12-24 ay sonra CT

a-Nodülün en büyük ve küçük aksial ölçümlerinin ortalaması
b-Sigara içmeyen ve diğer risk faktörleri olmayan hasta
c-Önceden veya halen sigara içen ve diğer risk faktörleri olan hasta
d-Malignite riski (<%0.1) semptomu olmayan sigara içen kişiden daha düşük hasta 

Şekil 3. Subsolid Pulmoner Nodüller İçin Tanı ve Tedavi Yönetimi Algoritması
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gi bir değişikliğin yakından takibi ile en iyi şekilde gerçekleştiri-
lir. Herhangi bir değişiklik olası malignite belirteci olarak yorum-
lanmalı ve çoğu durumda cerrahi rezeksiyon seçeneği kuvvetli-
ce düşünülmelidir. Son olarak, her boyutta karışık solid ve buz-
lu cam bileşenlerine sahip SPN’ler sıklıkla yakın gözlem gerekti-
recek maligniteyi temsil etmektedirler. Özellikle solid bileşenin 
çapı 8 mm’den büyükse, bu aşamada bir PET-BT taraması düşü-
nülebilir. Bu testin sonuçlarına göre biyopsi, cerrahi rezeksiyon 
ya da seri BT taramalarıyla takip yapılabilir. Nodül boyutunda ya 
da özelliklerinde değişimler olması durumunda malignite olasılı-
ğının yüksek olduğu ve cerrahi rezeksiyonun uygulanması gerek-
tiği unutulmamalıdır(Şekil 3) [5].
Sonuç olarak; SPN için malignite olabilirlik olasılığının hesaplan-
ması öncelik arz etmektedir. Böyle bir uygulama malignite riski-
nin kestirilmesinde oluşabilecek değişkenliğini en aza indirebi-
lir, bu da hekimi daha stratejik yönetim yollarına yönlendirebi-
lir. Algoritmik yaklaşım, subsolid nodüllerin solid nodüllerden ay-
rımı ile başlamaktadır. Sekiz mm’den küçük boyutlu SPN’ler ve 
8 mm’den büyük boyutlu olup düşük malignite olasılığına sahip 
SPN’ler için seri BT taramaları önerilmektedir (sırasıyla Fleisc-
hner Derneği ve Amerikan Göğüs Hastalıkları Derneği kılavuzu). 
Sekiz mm’den büyük olan yüksek riskli SPN’ler rezekte edilme-
li ya da doku tabanlı teşhis yapılmalıdır; açıkçası, herhangi bir 
müdahaleden önce, hastanın tercihi ve komorbid tıbbi durum-
ların ciddiyeti göz önüne alınmalıdır. Orta derece malignite ris-
ki bulunan bir SPN için entegre FDG-PET taraması düşünülmeli-
dir. Eğer FDG-PET taramasında aktivite gözlenirse, nodül rezek-
te edilmelidir. Öte yandan, 5 mm’den küçük boyutta saf bir BCN 
için daha ileri incelemeye gerek yoktur. Beş mm’den büyük boyu-
ta sahip bu BCN’ler için 2 yıldan daha uzun bir süre boyunca seri 
BT taramaları gereklidir. Son olarak, 3 aydan daha uzun süre 
devam eden 5 mm’den büyük boyutlu subsolid BCN’ler PET-BT 
taramasıyla değerlendirilmeli ya da bu durumlar için cerrahi re-
zeksiyon düşünülmelidir. Gelecekte, görüntüleme ve diğer tanı-
sal teknolojiler ilerledikçe pulmoner nodüllerin saptanma ora-
nı artacak ve cerrahi öncesi benign ve malign ayrımı yapılması 
daha kolaylaşabilecektir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Primer Sikatrisyel Alopesi Tedavisi

Özet

Primer sikatrisyel alopesiler, kıl folikülünde kalıcı tahribat meydana getiren 

inflamasyon varlığı sonucu gelişen bir grup saç hastalığıdır. Primer sikatris-

yel alopesi tedavisi oldukça zordur. Amaç, hastalığı durdurmak veya yavaş-

latmaktır. Lenfositik primer sikatrisyel alopesilerin tedavisinde topikal ve int-

ralezyonel kortikosteroidler ve antimalaryallerin kullanımı ön plandadır. Di-

rençli olgularda sistemik immünsüpresifler denenir. Nötrofilik primer sikatris-

yel alopesilerde ise öncelikli tedavi yöntemleri antibiyoterapi ve retinoidler-

dir. Medikal tedavilere ek olarak, primer sikatrisyel alopesilerde çeşitli cerra-

hi yöntemler doğru endikasyonlarla kullanıldığında etkin olmaktadır. Bu derle-

mede saç hastalıkları arasında sınıflandırması ve tedavisiyle ayrı bir yeri olan 

bu hastalık grubunun tedavisi ele alınmıştır. 

Anahtar Kelimeler

Primer Sikatrisyel Alopesi; Tedavi Yöntemleri

Abstract

Primary cicatricial alopecia is classified amongst hairs diseases with perma-

nent inflammatory destruction of the hair follicle. The treatment of primary 

cicatricial alopecia is quite a challenge. The aim of treatment is to slow down 

or halt progression of the disease. Topical and intralesional corticosteroids 

and antimalarials are the mainstay in the treatment of lymphocytic primary 

cicatricial alopecia. Systemic immunosuppresants are used in refractory cas-

es. Antibiotics and retinoids are first-line treatment in the treatment of neu-

trophilic cicatricial alopecia. In addition to medical treatment, various surgi-

cal treatment methods are effective in the treatment of primary cicatricial 

alopecia, if used under correct indications. This article reviews the treatment 

of this special group of hair diseases. 
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Giriş
Primer sikatrisyel alopesiler, kıl folikülünde kalıcı tahribat mey-
dana getiren inflamasyon varlığı sonucu gelişen bir grup saç 
hastalığıdır [1,2]. 
Primer sikatrisyel alopesi tedavisinde amaç, hastalığı durdur-
mak veya yavaşlatmaktır. Hastaların mevcut alopesik yamala-
rında yeniden saç çıkışı olmayacağı konusunda bilgilendirilmesi 
gerekir. Hastalık takibi mutlaka fotoğraf veya dermoskopi kul-
lanılarak yapılmalıdır. Saçların sayımını yapan dermoskopi (tric-
hoscan) en iyi yöntemdir. Tedavide halen kanıta dayanarak or-
taya konmuş bir algoritma yoktur ve uzman yorumları, olgu bil-
dirileri gibi kaynaklar kullanılmakdır [3]. 
Primer sikatrisyel alopesiler, 2001 yılında sınıflandırılmıştır 
ve lenfositik, nötrofilik, miks olarak üçe ayrılmıştır. Lenfositik 
primer sikatrisyel alopesiler arasında en sık gözlenen alt tip-
ler diskoid lupus eritematozus (DLE), liken pilanopilaris (LPP) ve 
Brocq’un psödopeladıdır. Nötrofilik primer sikatrisyel alopesiler 
arasında en sık görülen ise folikülitis dekalvanstır (FD) [4]. 

Lenfositik Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi
Liken Planopilaris 
Liken planopilaris (LPP) primer sikatrisyel alopesiler arasında 
sık görülen tiplerdendir. 50 yaş civarında ve kadınlarda daha 
sıktır. Perifoliküler hiperkeratoz ve sikatrisyel yamalar şeklinde 
prezante olur. Hastalık şiddetini ölçmek için LPP Aktivite İndek-
si geliştirilmiştir. Bu indeks hastanın subjektif şikayetlerini (pru-
ritus, yanma, ağrı, eritem) ve hekimin objektif bulgularını (pe-
rifoliküler skuam, “pull test”, yaygınlık) dahil ettiği için faydalı-
dır ve hastalığın tedaviye yanıtını değerlendirmek için takipler-
de kullanılır [5].
LPP tanısı konduğunda öncelikle ilaca bağlı bir likenoid erüpsi-
yon dışlanmalıdır. Klasik liken planus, ortalama 18 ayda iyile-
şen bir hastalık olsa da LPP daha kronik ve seyri önceden tah-
min edilemeyen bir hastalıktır. Potent topikal kortikosteroidler 
ve topikal takrolimus ilk seçenektir. Hafif-orta şiddette LPP’de 
saçlı deri tutulumu %10’un altındaysa intralezyonel kortikoste-
roidler 4-6 haftada bir uygulanabilir. Skalp atrofisi açısından 
dikkatli olunmalıdır. Eğer böyle bir yan etki meydana gelirse en-
jeksiyonlar bir ya da iki sefer atlanır. Buna rağmen üç ay sonun-
da halen hastalık ilerlemesi devam ediyorsa diğer tedavi seçe-
nekleri eklenmelidir. Oral kortikosteroidler (1 mg/kg/gün veya 
25 veya 50 mg/gün bir aylığına; 2-4 ayda azaltılır) hızlı prog-
resyon gösteren yaygın hastalıkta ve topikal veya intralezyo-
nel kortikosteroidlere direnç gözlenen durumlarda uygulanabilir. 
Antimalariyaller, siklosporin (4-5 mg/kg/gün, 3-5 ay) ve oral re-
tinoidler de düşünülebilir [1,3,6].
Hidroksiklorokin, LPP tedavisinde ilk 2-3 ay içerisinde etki et-
meye başlar ve maksimum etkinliğe 6-12 ayda ulaşır. %10’dan 
daha fazla tutulum olan veya ilk basamak tedaviye yanıtsız has-
talarda 2x200mg/gün dozunda başlanır. Her 3-6 ayda bir kont-
rol önerilir. Sigaranın ilacın etkinliğini azalttığı bilinmektedir ve 
hastalar uyarılmalıdır [6].
Hastalığın belirti ve bulguları 3-6 ay sonrasında halen varsa 
başka bir sistemik tedavi düşünülmelidir. Oral siklosporin ve mi-
kofenolat mofetil bu adımda düşünülecek tercihlerdir. Mikofe-
nolat mofetil diğer immünmodülatörlere göre daha güvenilirdir 
ve LPP tedavisinde önerilen doz 4 hafta boyunca 2x500mg/gün-
dür. Bu doz 5-6 ay boyunca devam ettirilir [6].
LPP tedavisinde üçüncü basamak ajanlar ise sistemik retino-
idler, tetrasiklin (1 gram/gün), griseofulvin, talidomid, dapson, 
topikal takrolimus ve minoksidildir. Bu ajanların etkinlikleri ise 
halen tartışmalıdır. İzotretinoin genellikle 1mg/kg/gün dozunda 
başlanır ve 8 ay boyunca devam ettirilir. Asitretin de düşük doz-

da başlanılarak 0,6mg/kg/gün dozuna kadar arttırılabilir. Teda-
vi bırakıldığında nüks gözlenebilir. Retinoidlerin yan etkileri akne 
tedavisinde olduğu gibidir. 
Topikal takrolimusun dirençli LPP ve frontal fibrozan alopesi 
olgularında topikal ve intralezyonel kortikosteroidlere kıyasla 
daha etkili olduğu bulunmuştur [6,7]. 
Bu konudaki literatürün derlendiği bir çalışmada LPP tedavisin-
de topikal kortikosteroidlerin %53, hidroksiklorokinin %23 ora-
nında iyi klinik yanıta yol açtığı bildirilmiştir. Bu oranlar siklos-
porin veya oral kortikosteroid kullananlarda %60 olsa da nüks 
oranları da %40’larda bildirilmiştir. Tetrasiklin ve mikofenolat 
mofetil ile iyi yanıt elde etme oranları ise üçte bir şeklinde ol-
muştur [8].
LPP için ümit verici yeni bir tedavi yöntemi “peroxisome 
proliferator-activated receptor” yolaklarıdır. Bu yolağı inhibe 
eden pioglitazon hidrokloridin 15mg/gün dozunda kullanıldığın-
da etkin olduğu bildirilmiştir [9]. Diğer bir ümit verici tedavi ise 
rituksimab olmuştur. Bu iki tedavi muhtemelen lenfositik infilt-
rattaki proinflamatuar molekülleri hedefledikleri için etkili ol-
maktadırlar [8].

Frontal Fibrozan Alopesi 
Frontal fibrozan alopesi bir LPP varyantı olarak ele alınsa da te-
davi yaklaşımları farklıdır. Frontal fibrozan alopeside düşük doz 
intralezyonel kortikosteroidler (2.5-10 mg/mL), topikal kortikos-
teroidler ve minoksidil düşünülebilir. İnflamatuar infiltratın yo-
ğunluğuna göre doksisiklin, hidroksiklorokin, oral kortikosteroid-
ler ve mikofenolat mofetil kullanılabilir. Hidroksiklorokinin has-
talığa bağlı semptom ve bulguları önemli ölçüde azalttığı ve en 
çok etkiyi ilk altı ay içerisinde gösterdiği tespit edilmiştir [7,10]. 
Literatürde bildirilmiş 114 hastanın toplandığı bir yayında fron-
tal fibrozan alopesi hastalarına en sık uygulanan tedavi yön-
temleri oral finasterid (günlük 2,5 mg, 12-18 ay boyunca) veya 
dutasterid (günlük 0,5mg 12 ay boyunca) olarak bildirilmiştir. Bu 
ajanlar sıklıkla topikal minoksidil veya intralezyonel kortikoste-
roidler ile kombine edilmiştir. Bu tedavilerle hastaların yaklaşık 
%45’inde iyi, %45’inde kısmi yanıt elde edilmiştir. Oral antima-
laryallerin etkinliği ise hastaların %30’unda iyi, %39’unda kısmi 
yanıt sağlamıştır [8].
Bu çalışmada önemli bir bulgu, LPP’de etkin olduğu bildirilen 
yüksek veya orta potens topikal kortikosteroidlerin hastaların 
%93’ünde yanıt sağlamadığı şeklindedir. İntralezyonel kortikos-
teroidlerin ise hastaların yaklaşık %60’ında kısmi yanıt sağla-
mıştır [8].
Yine bir LPP varyantı olarak ele alınan Graham-Little sendro-
munun tedavisi ise klasik LPP ile aynıdır. Kaşlarda alopesi var-
sa intralezyonel düşük doz triamsinolon ve topikal minoksidil ile 
tedavi edilir [7].

Diskoid lupus eritematozus 
Kadınlarda ve 20-40 yaş aralığında daha sık gözlenir. Folikü-
ler tıkaçlar içeren, hipo veya hiperpigmente sikatrisyel plaklar 
mevcuttur. DLE olan çocukların %26-31’inde, erişkinlerin ise 
%5-10’unda SLE gelişebileceği unutulmamalıdır. Bundan dolayı 
DLE tanısı konan her hastada öncelikle serum antinükleer anti-
kor titresi, tam kan sayımı, idrar analizi yapılmalıdır [12]. Tedavi 
aşamasında ilk adımda güneşten korunma önerilmelidir. Teda-
vi yöntemleri arasında ilk seçenekler kortikosteroidler ve anti-
malaryallerdir. Kortikosteroidler, potent topikal kortikosteroid-
ler veya intralezyonel triamsinolon asetonid (4–10 mg/mL, aylık 
enjeksiyonlar) şeklinde uygulanır [3,11].
Antimalaryallerden sıklıkla tercih edilen hidroksiklorokin ise 
günlük 200-400 mg dozunda başlanmalıdır. Çocuklardaki dozu 
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ise 4-6 mg/kg’dır. Bazal oftalmolojik muayene, tam kan sayımı 
yapılmalıdır. Yan etkileri çok nadirdir. Karşılaşılabilecek yan et-
kiler arasında abdominal ağrı, anoreksi, bulantı, miyalji, deri hi-
perpigmentasyonu, hematolojik değişiklikler ve oftalmolojik ha-
sar vardır. Etkinlik sağlanana dek oral kortikosteroidler ile te-
davi verilebilir (1mg/kg, 8 haftada azaltılarak kesilecek şekil-
de) [6,12].
Yanıtsız olgularda oral retinoidler denenebilir. Bunun için asitre-
tin (50mg/gün) veya izotretinoin (40mg/gün) kullanılabilir. Ayrı-
ca, topikal immünmodülatör ilaçlar (örneğin takrolimus), talido-
mid, dapson, oral B vitamini de tedavi seçeneği olarak düşünü-
lebilir [3,11,12].
Bu tedavilerin hiç biri faydalı olmazsa oral immünsüpresif te-
daviler (mikofenolat mofetil, metotreksat, azatiyopürin) uygu-
lanır [12]. 

Santral Santrifugal Sikatrisyel Alopesi 
Genellikle verteks bölgesini etkileyen ve buradan yayılan bir tab-
lodur. Saç şekillendirme yöntemleriyle ilişkili olabileceği düşü-
nülmüştür. Her ne kadar bu ilişki kanıtlanmamışsa da doğal ve 
travmaya yol açmayan saç bakım yöntemleri uygulanması öne-
rilir. Her türlü kimyasal içeren saç bakım yöntemi ve traksiyona 
yol açabilecek tekniklerden kaçınılmalıdır. [7,13].
Hastalık stabilleşene dek günlük topikal kortikosteroidlerin kul-
lanılması, ardından haftada üç gün olacak şekilde devam edil-
mesi önerilmiştir. İntralezyonel kortikosteroidler 10mg/ml do-
zunda ayda bir, en az altı ay boyunca uygulanır. Sonrasında 
semptomlara göre devam edilir. Özellikle şiddetli olgularda tet-
rasiklin gibi oral antiinflamatuvar etkili ilaçlar en az altı ay sü-
reyle uygulanır. Kaşıntı ve deskuamasyonu azaltmak için sebo-
reik dermatit benzeri tedavi (çinko piritiyon ve/veya ketokona-
zollü şampuanlar) önerilir [13,14].
Antimalaryeller, minoksidil, talidomid, siklosporin, mikofenolat 
mofetil, vitaminler ve çeşitli bitkisel tedaviler olgu bazında ba-
şarılı bulunmuştur. Tedavilerin tam etkin olması için en az altı 
ay kullanılması, yanıt alındıktan sonra da en az bir yıl remisyon 
olana dek devam ettirilmesi gerekir [13]. Ayrıca dirençli olgular-
da saç ekimi yapılabilir. Peruk gibi kapatıcı çözümler de uygu-
lanabilir. 

Brocq’un Psödopeladı 
Brocq’un psödopeladı, tedavisi çok zor bir hastalıktır ve tedavi-
si konusunda bir fikirbirliği yoktur. Hastalıkta inflamasyon bul-
guları olmadığından, hastalık aktivitesini değerlendirmek zor ol-
maktadır. Hikaye, “pull test” (saç çekme testi) ve lezyonların öl-
çümüyle hastalığın takibi yapılabilir. Tedavi yaklaşımı LPP’ye 
benzer ve potent topikal ve intralezyonel kortikosteroidler ve/
veya antimalaryeller ilk seçenektir. Topikal takrolimus, izotre-
tinoin, mikofenolat mofetil ve talidomid denenebilir fakat ya-
nıt çok değişken olmaktadır. Pek çok yazar bu durumun teda-
viye yanıtsız olduğunu düşünmektedir. Ek olarak androgenetik 
alopesi olanlarda minoksidil ve finasterid yardımcı tedavi ola-
rak denenebilir [3,12]. 

Keratozis Folikülaris Spinuloza Dekalvans
Adolesan yaş grubunda görülen bir hastalık olduğu için tedavi-
ler dikkatli verilmelidir. Topikal ve intralezyonel kortikosteroid-
lerin kısmi etkisi gösterilmiştir. İzotretinoinin etkili olmadığı bil-
dirilmiştir [12,15].

Alopesi musinoza
Öncelikle mikozis fungoides veya Sezary sendromu gibi altta ya-
tabilecek hastalıkların varlığı araştırılmalıdır. Etkili ve standart 

bir tedavisi yoktur. Oral kortikosteroidler, minosiklin ve izotre-
tinoinin etkili olabilir. Topikal ve intralezyonel kortikosteroidler, 
dapson, indometazin ve fototerapi ile sonuçlar değişkendir [12].

Nötrofilik Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi
Folikülitis dekalvans
FD, saçlı deride tekrarlayan püstüllerin oluşumuyla seyreden ve 
zaman içerisinde sikatris oluşumu izlenen bir tablodur. düşünü-
len her hastadan bakteriyel kültürler alınmalı ve antibiyotik re-
zistansları belirlenmelidir. S. aureus’u eradike etmeye yönelik 
antistafilokokkal antibiyotikler uzun süreli olarak kullanılır [16]. 
Bu hastalıkta değişken klinik seyir gözlenir. Tetrasiklin, minosik-
lin, kloksasillin, eritromisin gibi geniş spektrumlu antibiyotikler 
tedavide ilk basamakta yer alır. Bunlara potent veya intralez-
yonel kortikosteroidler akut inflamasyonu baskılamak için ekle-
nebilir. Antibiyotik dozları akne tedavisinde olduğu gibi başlanır 
ve yanıta göre yavaş yavaş azaltılır. Antibiyotik tedavisinin de-
zavantajı, kesildiği zaman çok sık nüks görülmesidir. Tek bir an-
tibiyotik ile yanıt alınmayanlarda klindamisin (2x300mg/gün) + 
rifampisin (2x300mg/gün) kombinasyonu verilebilir. İzotretinoin 
ise diğer bir seçenektir. 1 mg/kg dozunda kullanılır ve en az altı 
ay süreyle devam edilir. Lezyonların sınırlı olduğu olgularda cer-
rahi eksizyon yapılabilir [17-19].
Bir çalışmada oral fusidik asit (1500mg/gün, 3 hafta), günlük 
çinko sülfat (400mg/gün, 6 ay) ve topikal fusidik asitli krem (2 
hafta) şeklinde uygulanan tedaviyle yanıt elde edilmiştir ve ya-
nıttan sonra hastaya günlük 200mg çinko sülfat bir yıldan faz-
la uygulanmıştır [20].
Özellikle hızlı seyreden olgularda intralezyonel kortikosteroidler 
inflamasyonu kontrol etmek ve kaşıntı ve yanma semptomları-
nı azaltmak için eklenebilir. Oral kortikosteroidler ise yalnızca 
çok şiddetli olgularda destek tedavisi olarak verilir. Topikal mu-
pirosin, klindamisin, fusidik asit ve eritromisin sistemiklere yar-
dımcı olarak uygulanır. İntranazal S.aureus eradikasyonunun da 
faydalı olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, antiseptik bir temizleyiciy-
le günlük saç temizliği önerilir [16,19].
Diğer bir tedavi yöntemi ise dapsondur. Günlük 50-100 mg dap-
son, tek başına veya antibiyotik ile kombine olarak verilebilir. 
Etki etmesi halinde 25mg’a düşürülerek uzun süre devam edi-
lir [19].
Antibiyotik, dapson ve metotreksat tedavilerine dirençli iki FD, 
ve hidroksiklorokine dirençli ve metotreksat kullanılamayan 
bir LPP olgusunda adalimumab başarılı bir şekilde kullanılmış-
tır. Adalimumab iki haftada bir 20 mg dozunda kullanılmış ve 
2-3 ayda hastalık kontrol altına alınmıştır [21]. Benzer şekilde, 
oral kortikosteroidler ve antibiyotiklere dirençli ve yan etkiler-
den dolayı dapson kullanılamayan bir folikülitis dekalvans olgu-
sunda psoriaziste kullanılan dozda uygulanan infliksimab ile ba-
şarı sağlanmıştır [22]. Fotodinamik tedaviyle inflamasyonu ge-
rileyen bir FD olgusu da bildirilmiştir [23]. ND Yag lazer ile kılları 
depile edilen bir olguda da remisyon sağlanmıştır [24].
FD’de sikatrisyel alanlar için peruk gibi kozmetik kamuflaj yön-
temleri önerilebilir. Yine de, bunların S. aureus ile kolonize olup 
hastalığı alevlendirebileceği akıldan çıkarılmamalı ve itinalı bir 
şekilde temizlikleri yapılmalıdır [19].

Dissekan Selülit
Dissekan selülit (DS) hastalarında saçlı deride flüktüasyon veren 
abseler mevcuttur ve zamanla sinüs traktlarının oluştuğu göz-
lenir. DS tedavisi medikal ve cerrahi olarak ayrılır. 1mg/kg do-
zunda izotretinoinin en az 4 ay kullanılıp 0.75-1 mg/kg dozun-
da 5-7 ay daha devam edilmesi, sonra 0.5mg/kg’a düşürülerek 
3 ay daha devam edilmesi faydalı olmuştur. Oral ve topikal an-
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tibiyotiklerden minosiklin, tetrasiklinler, kloksasillin, eritromisin, 
sefalosporin ve klindamisin kullanılabilir. İntralezyonel kortikos-
teroidler, çinko sülfat, dapson, antibakteriyel sabunlar ve kolşi-
sin kullanılabilir. Sistemik kortikosteroidler de kullanılabilir. La-
zer, eksternal “beam” radyasyon tedavisi önerilebilir [16].
Cerrahi tedavi medikal tedavi fayda sağlamadığında ve lezyon-
lar çok semptomatik ise kullanılır. Long-pulse, non-Q switched 
ruby ve 800 nm-pulsed diod lazerleriyle iyi sonuçlar alınmıştır. 
Eksternal beam radyasyon terapisiyle de tedavi uygulanabilir. 
Ağrılı nodüllerin insizyon ve drenajı, kist duvarının kürete edil-
mesi ve saçlı derinin eksize edilerek greftlenmesi istisnai olgu-
larda yapılabilir [16].

Miks Tipteki Primer Sikatrisyel Alopesilerin Tedavisi
Akne Keloidalis
Akne keloidalisin ilk basamak tedavisi önlem almaktır. Travma 
ve infeksiyondan kaçınmak önemlidir. Hafif olgularda potent to-
pikal kortikosteroidler ile topikal antibiyotik kombinasyonu fay-
dalı olur. Aylık intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonları ve oral 
tetrasiklin de eklenebilir. Kriyoterapi ve lazer tedavisi ile kıs-
mi yanıt elde edilebilir. Etkili olan lazerler karbon dioksit, 1064 
nm Nd:YAG veya 810 nm diod lazerdir. Yaygın keloidal plaklar 
için cerrahi eksizyon gerekebilir. Cerrahi yaklaşımlar ekziyon ve 
primer kapatma veya sekonder iyileşmeye bırakma şeklindedir. 
Derin cerrahi eksizyon daha etkili olmaktadır [7,16]. Cerrahi ek-
sizyon oldukça etkin bir seçenektir [16].

Akne nekrotika
Oral antibiyotikler, izotretinoin ve intralezyonel veya topikal kor-
tikosteroidler faydalı olabilir [16].

Erozif püstüler dermatoz
Potent topikal kortikosteroidler ve kombine antibiyotik-topikal 
kortikosteroid preparatları kullanılır. Oral antibiyotik veya izot-
retinoinin de faydalı olduğu bildirilmiştir [16].

Primer Sikatrisyel Alopesilerde Cerrahi Tedavi 
Primer sikatrisyel alopesilerde aktif hastalık varsa saç ekimi 
kontrendikedir. Cerrahi bir yöntem seçilmeden önce alopesinin 
tipi belirlenmeli ve en azından iki yıldır hastalık aktivitesinin ol-
madığından emin olunmalıdır. Bazı yazarlar önce sınırlı bir test 
alanına 100-150 adet ekim yapıp başarılı olursa tüm alanla-
ra ekim yapmaktadır. Yine de diğer saç ekimi endikasyonlarına 
göre başarı oranlarının oldukça düşük olduğu bilinmelidir [3,25]. 
Sikatrisyel alopesilerin cerrahi tedavi seçenekleri arasında saç 
ekimi ve eksizyon vardır (“alopesi redüksiyonu”). Sikatrisyel alo-
pesinin stabil olup olmaması, verici saç mevcudiyeti, saçlı deri-
nin laksisitesi, hastanın iyileşme özellikleri, vasküler desteği ve 
oluşacak izin yerleşimi gibi faktörler göz önünde bulundurularak 
cerrahi teknik seçilir. Bu teknikler arasında saç transplantasyo-
nu, saçlı deri redüksiyonu, doku ekspansiyonu, flep cerrahisi ve 
CO2 lazer ile sikatris dokusunun yeniden şekillendirilmesinden 
sonra saç ekimi yer alır [26].
Androgenetik alopeside etkinliği gösterilmiş [27] bir yöntem 
olan saç mezoterapisinin sikatrisyel alopesilerdeki etkinliği de-
nenebilir. 
Kalan saçların sağlıklı olması kamuflaj için önemlidir. Ayrıca 
hasta peruk, saç pudrası, boya gibi kapatıcı çözümler hakkında 
bilgilendirilmelidir [7].
Sonuç olarak, primer sikatrisyel alopesilerin tedavisi dermato-
loglar için halen ciddi zorluk teşkil etmektedir. Bu konuda he-
kimlerin bilincinin artırılması, erken tanı sağlayarak tedavi im-
kanını arttıracaktır. Primer sikatrisyel alopesili hastaların yakın-

dan takip edilerek tedaviye yönelik çalışmalara dahil edilmele-
ri, farklı tedavilerin etkinlikleri hakkında objektif veri elde edil-
mesini sağlayacaktır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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